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DANS  LE  TRAITEMENT  PALLIATIF 


DU  CANCER  DU  RECTUM 


AVANT-PROPOS. 


On  peut  mettre  le  cancer  du  rectum  au  nombre  des 
maladies  contre  lesquelles  vient  échouer  le  plus  sou¬ 
vent  l’art  de  guérir;  nos  ancêtres  le  tenaient  pour  un 
obstacle  tellement  insurmontable,  qu’ils  avouaient  leur 
impuissance,  se  bornant  à  une  simple  médication  de 
symptômes,  dernière  ressource  à  laquelle  malheureu¬ 
sement  se  voit  encore  la  plupart  du  temps  réduit  Je 
praticien  moderne,  en  présence  de  cette  affection. 
Placée  dans  cette  pénible  situation  d’assister  à  la  longue 


! 


et  pénible  agonie  de  malheureux  qu’elle  sait  condamnés 
par  un  mal  qu’on  ne  peut  réprimer,  la  chirurgie  s’est 
appliquée  à  rechercher  les  moyens  d'atténuer  les  effets, 
de  supprimer  les  complications.  Les  efforts  faits  dans 
cette  voie  se  sont  multipliés,  et  ces  tentatives,  justi¬ 
fiées  par  les  progrès  scientifiques  •  de  ces  derniers 
temps,  ont  été  couronnées  d’heureux  résultats. 

Beaucoup  de  ces  affections  autrefois  réputées  com¬ 
plètement  incurables,  sont  même  maintenant  devenues 
d'une  bénignité  presque  absolue,  dans  certains  cas, 
grâce  aux  puissants  moyens  que  le  chirurgien  peut 
opposer  à  leur  envahissement.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  trop  souvent  encore,  la  méthode 
palliative  peut  seule  être  opposée  à  la  maladie  et  à  ses 
manifestations  *  Là  encore,  les  progrès  accomplis  dans 
les  dernières  années  sont  immenses,  et  nous  disposons 
aujourd’hui  de  procédés  d’une  efficacité  non  contes¬ 
table  pour  remédier  aux  infirmités  et  aux  souffrances 
des  cas  non  susceptibles  de  guérir,  et  atténuer  les 
complications  qui  peuvent  survenir. 

Nous  avons  été  frappé,  en  suivant  la  clinique  de 
M.  le  professeur  Yerneuil,  des  excellents  résultats 
donnés  par  la  rectotomie  linéaire  pratiquée  comme 
traitement  palliatif  dans  certains  cas  de  rétrécissements 
cancéreux  du  rectum  non  justiciables  de  l’extirpation  ; 
c’est  avec  le  plus  grand  intérêt  que  nous  avons  suivi 
jour  par  jour  l’état  des  malades  qui  faisaient  le  sujet 
de  nos  observations.  Nous  avons  trouvé  chez  ces  ma¬ 
lades  une  telle  satisfaction,  une  telle  reconnaissance 
pour  celui  qui  les  avait  soulagées,  et  si  bien  soulagées, 
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disaient-elles  ;  nous  avons  constaté  à  la  suite  de  cette 
opération  de  tels  résultats, 'eu  égard  à  la  simplicité  de 
l’intervention,  que  nous  n’avons  pu  nous  empêcher  de 
conclure  en  faveur  de  la  méthode  qui  permettait  d’ob¬ 
tenir  de  si  bons  effets. 

Tels  sont  les  motifs  qui  ont  fait  germer  dans  notre 
esprit  l'idée  de  faire  une  étude  sur  la  rectotomie  pallia¬ 
tive  dans  le  cancer,  et  de  rechercher  les  cas  dans  les¬ 
quels  cette  méthode  qui  date  de  dix  ans  à  peine  a  été 
mise  en  pratique. 

Notre  but  n’a  point  été  de  faire  une  comparaison 
des  divers  traitements  soit  palliatifs,  soit  curatifs,  qui 
peuvent  être  employés  dans  cette  terrihle  affection  : 
nous  pensons  qu’à  chaque  procédé  opératoire  corres¬ 
pondent  des  indications  spéciales,  et  que  c’est  par  ces 
dernières  seules  que  doit  se  laisser  guider  le  chirur¬ 
gien  dans  le  choix  d’une  méthode. 

Nous  avons  simplement  essayé  de  réunir  les  docu¬ 
ments  un  peu  épars,  peut-être,  qui  font  l’histoire  de  la 
rectotomie  dans  le  cancer.  Nous  n’avons  point  pensé 
devoir  y  joindre  l’étude  de  la  rectotomie  dans  les  ré¬ 
trécissements  non  cancéreux  du  rectum,  supposant 
qu’il  n’en  pourrait  résulter  qu’un  peu  de  confusion  ; 
dans  cette  seconde  classe  d'affections,  en  effet,  l’opé¬ 
ration  se  propose  un  but  curatif,  au  cancer  seul  appar¬ 
tient  la  rectotomie  palliative.  Nous  nous  sommes  donc 
borné  à  rechercher  avec  soin  tout  ce  qui  a  été  écrit 
sur  le  sujet  ainsi  restreint;  nous  avons  fait  tous  nos 
efforts  pour  découvrir  de  nouveaux  faits  pouvant  ap¬ 
porter  à  la  rectotomie  le  concours  de  leur  réalité  ;  et, 
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nous  devons  le  dire,  le  résultat  a  largement  dépassé 
nos  espérances  :  cette  opération  que  les  auteurs  les 
plus  récents  donnent  comme  n’ayant  été  pratiquée 
qu’un  nombre  restreint  de  fois  par  M.  le  professeur 
Verneuil,  est  entrée  dans  la  pratique  courante  d’un 
grand  nombre  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  tous  ceux  qui  l’ont  employée  assurent  s’en  être 
parfaitement  trouvé,  et  avoir  d’une  manière  constante 
obtenu  d’elle  les  résultats  qu’ils  en  attendaient. 

Nous  devons  cependant  ajouter  que  partout  les 
effets  recherchés  n’ont  pas  été  atteints  aussi  complète¬ 
ment  qu’on  l’eût  désiré,  ainsi  qu’on  le  verra  dans  les 
observations  rapportées  plus  loin  ;  mais  quelle  est  la 
méthode,  quelle  est  l’opération  qui  n’a  pas  des  insuccès? 
Il  est,  en  effet,  des  conditions  antérieures,  il  est  des 
états  généraux  particuliers  à  chaque  cas  d’où  dérivent 
des  complications  qu’on  est  trop  souvent  porté  à 
mettre  sur  le  compte  de  la  méthode  ou  de  celui  qui 
l’emploie.  Ceci  nous  amène  à  dire  que  l’opérateur  qui 
consulte  avec  soin  les  indications  et  contre-indications 
se  ménage  beaucoup  de  chances  de  succès,  tout  en 
restant  largement  exposé  à  des  accidents  et  complica¬ 
tions  qui  ne  sauraient  être  prévus  ni  empêchés.  Nous 
appelons  donc  tout  particulièrement  l’attention  sur 
les  conditions  dans  lescruelles  la  rectotomie  devra 

JL 

être  pratiquée  pour  permettre  d’arriver  à  des  résultats 
aussi  heureux  que  ceux  qu’elle  a  donnés  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas. 

Nous  devons  à  M.  le  professeur  Verneuil  l’expres¬ 
sion  de  nos  plus  sincères  remêrcîments  pour  les  excel- 
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lents  conseils  qu’il  a  bien  voulu  nous  donner,  et  pour 
l’extrême  bienveillance  avec  laquelle  il  a  mis  à  notre 
disposition  les  notes  concernant  les  derniers  malades 
opérés  par  lui. C’est  à  l’enseignement  de  cet  illustre 
maître  que  nous  avons  puisé  les  principales  idées  que 
nous  émettons;  nous  le  prions  d’accepter  le  faible 
hommage  de  notre  reconnaissance. 

Nous  tenons  aussi  à  remercier  MM.  Tillaux,  Le  Dentu 
et  Marchand  qui  ont  eu  l’obligeance  de  nous  commu¬ 
niquer  les  résultats  de  leur  pratique  personnelle,  ainsi 
que  M.  le  professeur  Trélat  à  qui  nous  devons  des 
renseignements  utiles.  Partout  nous  avons  trouvé  un 
accueil  sympathique  dont  nous  ne  saurions  être  trop 
reconnaissants  envers  nos  maîtres. 

Que  M.  le  DT  Duret  reçoive  l’expression  de  notre 
gratitude  pour  la  complaisance  avec  laquelle  il  a  mis 
à  notre  disposition  tous  les  renseignements  que  nous 
avons  sollicités  de  lui. 


DIVISION. 


Dans  une  première  partie,  nous  ferons  brièvement 
quelques  considérations  générales  sur  le  cancer  du 
rectum,  sa  fréquence  et  son  diagnostic  ;  nous  ferons 
ensuite  un  historique  se  rattachant  surtout  au  traite¬ 
ment  palliatif. 

Charron.  2 
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La  seconde  partie  sera  consacrée  aux  indications  et 
contre-indications  de  la  rectotomie  palliative  et  au 
manuel  opératoire  dont  nous  décrirons  avec  la  plus 
minutieuse  exactitude  l’exécution  qui,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  a  atteint  le  plus  haut  degré  de  l’innocuité 
et  de  la  facilité,  grâce  aux  heureuses  modifications  que 
l’application  du  thermo-cautère  a  permis  à  M.  Ver- 
neuil. 

Dans  une  dernière  partie,  nous  étudierons  les  résul¬ 
tats  de  l’opération,  nous  répondrons  aux  objections 
qu’on  lui  a  adressées.  Nous  terminerons  par  les  obser¬ 
vations  et  les  conclusions. 

Puisse  cet  exposé  servir  à  faire  mieux  connaître 
une  opération  que  nous  jugeons,  pour  notre  part,  beau¬ 
coup  trop  ignorée  !  Puissions-nous  avoir  réussi  à  dé¬ 
montrer  que  la  rectotomie,  contrairement  à  l’idée  que 
s’en  font  beaucoup  de  praticiens,  est  d’une  application 
facile,  et  donne  le  plus  souvent  le  résultat  qu’elle  a 
pour  but  d’atteindre. 


PREMIÈRE  PARTIE 


1.  —  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE 

CANCER  DU  RECTUM. 

Le  cancer  dû  rectuiû  est  resté  pendant  de  longs 
siècles  sinon  complètement  inconnu,  du  moins  con¬ 
fondu  avec  les  affections  diverses  de  la  même  région, 
en  particulier  les  rétrécissements  fibreux.  Ce  n’est 
guère  que  depuis  Lisfranc  qu’on  peut  trouver  dans  les 
auteurs  des  descriptions  qui  lassent  une  distinction 
véritable  entre  les  rétrécissements  cancéreux  et  ceux 
qui  ne  le  sont  pas.  La  fréquence  du  cancer  rectal  n’est 
pas  très  grande,  si  nous  en  croyons  la  statistique  d'Àl- 
lingham  qui  nous  en  montré  105  cas  sur  4,000  ma¬ 
lades  atteints  de  diverses  lésions  du  rectum.  11  est  in¬ 
contestablement  plus  fréquent  à  partir  de  quarante 
ans,  mais  les  observations  sont  nombreuses  de  can¬ 
cers  qui  se  sont  développés  chez  de  jeunes  sujets,  et 
sans  parler  des  observations  d’Allingham,  Gros, 
Vidal  et  Mollière  qui  en  ont  rencontré  chez  des  sujets 
de  12,  15  et  18  ans,  nous  citerons  au  hasard  Tépithé- 
lioma  dü1  réctum  observé  par  Després  chez  un  jeune 
homme  de  16  ans  (Gaz.  hôpit.,  1880),  le  cas  observé 
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par  M.  Yerneuil  (Obs.  I),  chez  une  jeune  fille  de  16  ans, 
et  cinq  autres  des  observations  que  nous  rapportons, 
dans  lesquelles  le  cancer  s’est  développé  de  30  à 
40  ans.  On  le  voit,  si  la  plus  grande  fréquence  doit 
être  attribuée  à  l’âge  indiqué  plus  haut,  il  n’est  pas 
très  rare  d’en  rencontrer  des  exemples  avant  cette  épo¬ 
que,  chose  qu’on  ne  saurait  trop  avoir  à  l’esprit,  en 
présence  d’une  affection  encore  inconnue  du  rectum. 

11  est  plus  fréquent  de  rencontrer  le  cancer  du  rec¬ 
tum  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  mais  le  cancer 
primitif  existe  beaucoup  plus  souvent  chez  ce  dernier, 
tandis  que  chez  la  femme  il  n’est  pas  rare  qu’il  soit  la 
conséquence  d’une  atteinte  primitive  du  col  de  l’utérus. 
Curling  a  compté  vingt-sept  cas  seulement  de  cancer 
primitif  du  rectum  chez  la  femme,  sur  soixante-sept 
cas  observés. 

Le  siège  le  plus  habituel  du  cancer  du  rectum, 
fait  intéressant  à  noter  au  point  de  vue  de  l’interven¬ 
tion,  et  surtout  de  sa  plus  ou  moins  grande  facilité, 
paraît  être  l’extrémité  inférieure,  ainsi  qu’il  résulte 

■i 

des  observations  de  Hecker  qui  l’a  rencontré  neuf 
fois  à  la  partie  inférieure,  trois  fois  à  la  partie 
moyenne,  trois  fois  à  la  partie  supérieure;  très  sou¬ 
vent  il  correspond  au  col  utérin,  chez  la  femme. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  sur  le  développe¬ 
ment  du  cancer  caractérisé  en  cette  région,  comme 
dans  toutes  les  autres,  par  sa  tendance  à  l’envahisse¬ 
ment  :  mais  ici,  il  paraît  se  propager  progressivement 
suivant  la  circonférence  de  l’intestin,  de  manière  à 
produire  un  rétrécissement  qui  peut  être  poussé  à  un 
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tel  degré  qu’une  plume  d’oie  le  franchisse  parfois  à 
peine.  De  même  qu’il  s’étend  circulairement,  le  cancer 
envahit  peu  à  peu  les  parois  du  rectum  sur  une  hau¬ 
teur  de  plus  en  plus  grande;  mais  toutes  les  tuniques 
intestinales  ne  sont  pas  prises  avec  la  même  rapidité  : 
la  tumeur  naît  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et  soulève 
d’abord  simplement  la  muqueuse,  et  ce  n’est  qu’après 
un  temps  plus  ou  moins  long  que  celle-ci  est  attaquée 
à  son  tour  et  ulcérée. 

C’est  au  niveau  du  rétrécissement  que  se  montrent 
les  érosions  de  la  muqueuse  et  les  ulcérations  qui 
peuvent-être  plus  ou  moins  étendues.  Les  organes  le 
plus  habituellement  envahis  secondairement  sont, 
chez  la  femme,  la  cloison  recto-vaginale  et  quelquefois 
le  périnée,  les  grandes  et  les  petites  lèvres.  Il  est  plus 
rare  d’observer  chez  l’homme,  l’envahissement  de  la 
prostate,  de  la  vessie  et  de  l’urèthre.  Ajoutons  que 
bien  des  fois  des  noyaux  cancéreux  secondaires  se 
rencontrent  dans  les  divers  viscères  de  l’économie,  et 
particulièrement  dans  le  foie. 

Dès  le  début,  dit  M.  Duplay  (Path.  externe),  le 
cancer  peut  se  montrer  sous  deux  formes  différentes  : 
circonscrite  ou  diffuse .  Le  cancer  circonscrit  se  pré¬ 
sente  le  plus  souvent  sous  forme  de  noyaux  ou  plaques 
isolées,  à  consistance  cartilagineuse  ;  de  tubercules 
arrondis  ou  irréguliers  plus  ou  moins  durs,  simulant 

parfois  en  raison  de  leur  forme,  allongée,  des  polypes 

» 

du  rectum.  D’autres  fois  le  cancer  constitue  une  véri¬ 
table  tumeur,  à  consistance  variable,  suivant  les 
points. 
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On  a  observé  dans  le  rectum  toutes  les  formes  de 
cancer  :  Y êpithêlioma  lobulé  si  cylindrique,  Yencépha- 
loïde ,  le  squirrhe  et  le  carcinome  colloïde  ou  muqueux . 
La  variété  la  plus  fréquente  serait  l’épithélioma  cylin¬ 
drique,  d’après  MM.  Duplay,  Trélat  et  Delens.  Pour 
Cruvelhier,  ce  serait  le  cancer  gélatiniforme,  pour  d’au¬ 
tres,  Smith  en  particulier,  le  squirrhe. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  symptoma¬ 
tologie  et  le  diagnostic  du  cancer  du  rectum,  car 
l’objet  de  notre  étude  se  restreint  au  traitement  pal¬ 
liatif  par  la  rectotomie  linéaire.  Bornons-nous  à  rap¬ 
peler  que  les  débuts  sont  souvent  obscurs,  et  que  c’est 
seulement  lorsque  le  cancer  a  acquis  certaines  dimen¬ 
sions,  et  une  étendue  qui  rend  impossible  l’extirpa¬ 
tion,  que  l’on  est  appelé  la  plupart  du  temps  à  con¬ 
stater  son  existence  qui  se  traduit  par  des  signes  fonc¬ 
tionnels,  consistant  en  douleurs  parfois  intolérables, 
en  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  etc. 
Les  signes  physiques  comprennent  la  tumeur,  le  rétré¬ 
cissement,  et  l’écoulement  de  sang  et  de  matière 
sanieuse.  La  cachexie  est  plus  ou  moins  rapide. 

Le  malade  atteint  de  cancer  du  rectum  étendu  est 
voué  à  une  mort  certaine,  mais  le  rétrécissement  que 
produit  l'affection  hâte  le  plus  souvent  extraordinai- 
mentce  dénouement  fatal,  car  l’obstacle  apporté  au 
cours  des  matières  amène  dans  les  voies  digestives  des 
désordres  qui  vont  souvent  jusqu’à  l’obstruction  intes¬ 
tinale  complète,  et  alors  ces  malheureux  passent  suc¬ 
cessivement  par  toutes  les  souffrances  dues  à  la  réten¬ 
tion  des  fèces,  et  ce  n’est  plus  leur  cachexie,  c’est  le 
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rétrécissement  qui  les  tue.  Nous  reviendrons  sur  les 
symptômes  que  présente  cette  période  de  l’affection  en 
parlant  des  indications,  car  supprimer  les  effets  du  ré¬ 
trécissement,  en  le  sectionnant,  estle  but  principal  de 
la  rectotomie. 

Telle  est,  du  reste,  l’idée  qui  a  fait  agir  tous  les  chi¬ 
rurgiens  à  quelque  époque  que  ce  soit,  qui  ont  essayé 
de  lutter  contre  la  terrible  maladie  qui  nous  occupe. 

Avant  d’entrer  complètement  dans  notre  sujet,  nous 
croyons  utile  de  donner,  un  aperçu  historique,  une  vue 
d’ensemble  des  tentatives  faites  pour  combattre  les 
symptômes  du  cancer  rectal. 


II.  —  Historique. 

Nous  diviserons  cette  partie  en  deux  chapitres  dis¬ 
tincts:  Dans  le  premier,  nous  exposerons  l’évolu¬ 
tion  du  traitement  palliatif  avant  la  rectotomie  ;  le 
deuxième  comprendra  spécialement  l’histoire  de  la 
rectotomie. 

1°  Traitement  'palliatif  avant  la  rectotomie . 

Jusqu’à  la  fin-  du  siècle  dernier,  il  est  difficile,  nous 
l’avons  dit,  de  trouver  dans  les  auteurs  une  réelle  dis¬ 
tinction  entre  les  divers  rétrécissements  du  rectum;  il 
y  est  bien  parlé  de  cancers,  mais  on  sait  que  sous  ce 
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nom  étaient  englobées  la  plupart  des  maladies  de  cette 
région.  Cependant,  il  y  est  question  du  traitement  de 
ces  affections ,  et  Ruychs  qui  rapporte  des  observa¬ 
tions  de  cancer  du  rectum  donne  des  indications  hygié¬ 
niques  et  thérapeutiques  pour  le  traitement  palliatif, 
seul  appljquable,  dit-il,  pour  adoucir  les  derniers 
jours  du  malade. 

Les  œuvres  de  l’illustre  Desault  (1798),  nous  le  mon¬ 
trent  préconisant  les  mèches  enduites  de  cérat,  gra¬ 
duellement  augmentées  de  volume,  les  tentes  bourrées 
de  charpie,  etc.  Il  a  fait  quelquefois  usage  des  ca¬ 
nules  maintenues  dans  le  rétrécissement,  mais  il  les 
repousse,  car  la  membrane  intestinale  s’y  engage  et 
les  obstrue,  de  sorte  que  les  vents  eux-mêmes,  dit-il, 
ne  peuvent  sortir.  Desault  ne  parle  pas  de  l’anus  arti¬ 
ficiel  mis  en  pratique  dès  1770,  par  Pillore,  de  Rouen, 
d’après  le  procédé  de  Littré,  et  indiqué  en  1797,  comme 
le  meilleur  traitement  palliatif  des  rétrécissements 
élevés  du  rectum,  dans  un  mémoire  lu  à  l’Académie 
des  sciences  par  Dumas,  de  Montpellier. 

Vers  la  même  époque(1798),  Callisen  présentait  dans 
son  ouvrage  la  méthode  de  l’anus  lombaire  pour 
remédier  à  l’imperforation  de  l’anus  chez  l’enfant, 
mais  ce  fut  plus  tard  seulement  que  cette  idée  fut 
appliquée  aux  rétrécissements  du  rectum. 

Nous  arrivons  maintenant  au  début  du  règne  de  l’ex¬ 
tirpation,  qui,  quoique  déjà  exécutée  une  fois  en  1739, 
par  Faget,  fut  réellement  inventée  par  Lisfranc.  Mais 
nous  trouvons  encore  un  peu  de  confusion  dans  la 
connaissance  du  cancer  rectal,  et  Dujpuytren,  avec 
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Morgagni,  Desault  etBichat,  considère  certaines  squir- 
rhosités  du  rectum  comme  guérissables,  tandis  que 
Boyer,  avec  Buysch  et  Valsalva,  les  regarde  comme 
toujours  incurables. 

Pinault  (1829),  dans  une  thèse  inspirée  par  Lisfranc, 
divise  le  traitement  du  cancer  rectal  en  trois  caté¬ 
gories  : 

1°  Celui  où  la  cure  radicale  peut  être  obtenue  sans 
opération  ; 

2°  Celui  où  la  maladie  ne  peut  guérir  sans  une  opé¬ 
ration  ; 

3°  Celui  où  la  maladie  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  range  le  squirrhe  annulaire 
du  rectum,  qu’il  conseille  de  traiter  par  des  incisions 
multiples,  selonla  méthode  de  Wiseman,  chirurgien  de 
Londres  :  «  Quand  le  squirrhe  du  rectum  se  présente 
sous  forme  annulaire,  et  qu’il  n’est  pas  situé  à  une 
trop  grande  hauteur  de  l’intestin,  dit-il,  il  faut  mettre 
en  usage  l’opération  suivante,  imaginée  par  Wise¬ 
man,  et  qui  depuis  a  été  couronnée  d’un  plein  succès 
entre  les  mains  de  Calvert,  en  Angleterre,  de  Riche- 
rand  et  Dupuytren  en  France.  On  introduit  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  dans  le  rectum  ;  un  bis¬ 
touri  boutonné,  dont  la  lame  est  garnie  de  linge  jusqu’à 
cinq  ou  six  lignes  de  la  pointe,  est  dirigé  le  long  de  ce 
doigt  jusqu’au  delà  du  rétrécissement  qu’on  doit  inciser 
sur  différents  points  de  sa  circonférence.  Après  ces 
incisions,  il  faut  porter  dans  le  rectum  une  mèche  de 

charpie  volumineuse  enduite  de  cérat.  » 

Charron. 
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©ans  le  cas  de  masses  et  de  végétations;  on  devait 
s’abstenir  de  toute  incision,  et  se  borner  à  combattre 
la  douleur. 

Nous  avons  rapporté  en  détail  le  procédé  de  Wise- 

man,  car  il  constitue  la  première  application  véritable 

« 

de  l’incision  au  rétrécissement  cancéreux  du  rectum, 
et  tandis  que  l’extirpation  donnait  entre  les  mains  des 
chirurgiens  français  les  excellents  résultats  consignés 
dans  les  thèses  de  Terrasse,  Yacossin  et  Géraud  de 
Langalerie  (1839),  Stafford,  en  Angleterre,  rapportait 
deux  observations  de  rétrécissement  où  il  fit  l’incision 
antéro-postérieure.  Il  trouve  les  indications  de  cette 
opération  :  1°  quand  le  passage  est  devenu  si  étroit 
que  les  fèces  ne  peuvent  le  traverser,  et  qu’ils  s’accu¬ 
mulent  dans  les  intestins  en  déterminant  Tinfiamma- 
tion  de  leur  tunique  ou  du  péritoine  qui  les  recouvre  ; 
2°  quand  le  rétrécissement  ne  cède  pas  par  la  dilata¬ 
tion  ;  3°  lorsque,  d’après  la  rigidité  et  la  dureté  des 
parties  resserrées  l’ulcération  carcinomateuse  est  à 
craindre.  —  v<  Dans  tous  les  cas,  ajoute-t-il,  je  ne 
connais  pas  de  meilleur  moyen  pour  soulager  les 
malades..... 

«  Lorsque  Tulcération  carcinomateuse  doit  se  déve¬ 
lopper  d’une  manière  presque  certaine,  l’opération  qui 
permet  aux  matières  de  s’écouler  facilement,  qui  s’op¬ 
pose  à  leur  rétention,  qui  prévient  ainsi  la  distension 
toujours  douloureuse  des  parties,  est  sans  contredit 
d’un  grand  avantage,  quoiqu’elle  ne  puisse  prévenir 
le  développement  de  la  dégénérescence  cancéreuse.  » 
C’est  là,  on  le  voit,  un  véritable  éloge  de  la  recto- 


tomie  interne,  si  difficile  et  surtout  si  dangereuse 
cependant,  et  il  faut  pour  s’exprimer  ainsi  que  le  chi¬ 
rurgien  anglais  ait  été  bien  frappé  des  avantages,  au 
moins  passagers  de  son  procédé.  C’est  à  la  même 
époque  (1839)  que  renaît  entre  les  mains  d’Amussatla 
colotomie  lombaire  dont  l’idée  avait  été  émise  par  Cal- 
lisen,  et  depuis,  cette  opération  partage  à  peu  près 
tous  les  suffrages  avec  l’extirpation.  Smith,  Curling, 
Allingham,  en  Angleterre,  pratiquent  la  colotomie 
lombaire;  Velpeau,  Demarquay,  Dolbeau,  Denonvil- 
liers,  Récamier  avec  la  ligature,  Chassaignac,  Mai¬ 
sonneuve  et  Verneuil  avec  l’écraseur  linéaire  et  le  gal- 
vano-cautère  pratiquent  l’extirpation  du  rectum  et 
consignent  les  résultats  de  leurs  opérations  dans  de 
nombreuses  thèses  de  1842  à  1873. 

La  même  tendance  s’observe  en  Allemagne  où  Dief- 
fenbach  (1844),  Simon,  de  Berlin  (1865),  Schuh  (1852- 
61),  Nussbaum  (1864),  pratiquent  et  préconisent  l’ex¬ 
tirpation  du  rectum. 

Pendant  cette  période  d’enthousiasme  opératoire, 
l’incision  directe  est  presque  oubliée,  et  il  nous  faut 
arriver  jusqu’en  1865  pour  la  voir  réapparaître  entre 
les  mains  de  JNélaton  qui  fit  l’incision  d’un  rétrécis¬ 
sement  fibro-plastique  annulaire  du  rectum  de  trois 
centimètres  de  hauteur,  coupant  du  même  coup  le  ré- 
trécissement  et  le  sphincter  anal  jusqu’à  la  pointe  du 
coccyx.  11  plaça  dans  l’ouverture  ainsi  faite  une  canule 
en  caoutchouc.  La  dame  qui  est  l’objet  de  cette  obser¬ 
vation  fut  soulagée  et  mourut  un  an  plus  tard  de 
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cachexie,  le  néoplasme  ayant  envahi  tout  le  bassin. 
(Panas.  Gazette  des  hôpitaux ,  p.  1148,  1872). 

En  résumé,  jusqu’à  1868,  nous  trouvons  comme 
moyens  palliatifs: 

1°  La  dilatation  au  moyen  des  mèches,  des  sondes 
et  d’instruments  divers  dont  l’insuffisance  est  aussi 
connue  que  les  Rangers  auxquels  elle  expose  : 

2°  La  cautérisation  employée  très  anciennement,  qui, 
d’après  M.  Peyrot  (1880),  peut  rendre  quelques  ser¬ 
vices.  MM.  Trélat  et  Delens  la  disent  difficile  et  rare 
(Diction,  encyclopédique)  et  M.  Duplay  trouve  qu'elle 
donne  des  résultats  détestables  (Path.  ext.);  Allingham 
emploie  l’arsénite  de  cuivre  qui  n’est  pas  douloureux. 
M.  Tillaux  a  quelquefois  employé  le  galvano-cautère, 
et  Steiner  (Th.  Paris,  1875)  cite  une  observation  d’épi- 
thélioma  du  rectum  soulagé  ainsi.  Le  malade  dont  il 
est  question  avait  des  selles  sanglantes  depuis  trois 
ans.  On  trouva  à  l’examen  un  ulcération  douloureuse 
et  petite.  M.  Tillaux  cautérisa  cette  ulcération  au 
moyen  du  galvano-cautère  et  fit  la  dilatation  du  sphinc¬ 
ter  anal.  Deux  jours  après  le  malade  ne  souffrait  plus, 
et  cinq  jours  plus  tard,  il  rentrait  chez  lui;  plus  de 
sang  dans  les  garde-robes. 

C’est  au  moyen  du  nitrate  d’argent  qu’Amussat 
cautérisait  le  cancer  de  Broussais. 

3°  L' écrasement ,  employé  une  fois  par  Amussat  qui 
se  servai  t  pour  cela  d’une  pince  à  mors. 

4°  Le  raclage  ou  arrachement,  que  Récamier  prati¬ 
quait  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet.  —  Ce  pro- 
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cédé,  que  M.  Duplay  qualifie  avec  raison  de  détestable, 
paraît  cependant  jouir  en  Allemagne  d’une  certaine 
considération,  et  Simon,  Esmarch  et  Wolkmann  l’ont 
pratiqué  avec  une  cuiller  abords  tranchants,  en  faisant 
suivre  le  grattage  ainsi  fait  d’une  cautérisation  au  fer 
rouge. 

5°  Excision  des  végétations. 

6°  Ligature  partielle  des  fongosités. 

/ 

7°  Incision  interne,  pour  laquelle  Desault  avait  un 
coupe-bride,  Amussat  un  scarificateur,  etc.  Incision 
externe  faite  au  bistouri  par  Nélaton  et  Panas.  Pro¬ 
cédés  dangereux  et  exposant  aux  complications. 

8°  Colotomie ,  opération  de  grande  chirurgie  devant 
laquelle  reculaient  et  reculent  encore  nombre  de  pra¬ 
ticiens  et  beaucoup  de  malades. 

Qu’on  nous  pardonne  d’avoir  si  longuement  insisté 
sur  les  diverses  phases  parcourues  par  le  traitement 
du  cancer  rectal,  nous  avons  voulu  montrer  que  la  rec¬ 
totomie  linéaire  n’est  pas  une  de  ces  méthodes  desti¬ 
nées  uniquement  à  grossir  l’arsenal  chirurgical  d’une 
variante  superflue,  mais  qu’elle  a  répondu  au  réel 
besoin  du  praticien  d’avoir  à  sa  disposition  un  moyen 
simple ,  sûr  et  rapide  de  pallier  certains  rétrécissements 
cancéreux  du  rectum. 


2°  Histoire  de  la  Rectotomie  linéaire . 

Nous  avons  réuni  dans  ce  chapitre  toutes  les  opi¬ 
nions  qui  ont  été  émises  jusqu’à  ce  jour  sur  la  Recto- 


tomie  ;  nous  pensons  montrer  ainsi  que  la  méthode 
de  M1.  le  professeur  Verneuil  a  trouvé  plus  de  partisans 
qu’on  ne  se  le  figure  généralement  ;  de  même  nous 
prouverons  par  une  série  d’observations  qu’elle  a  été 
mise  en  pratique  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit. 

La  Rectotomie  linéaire,  dont  nous  décrivons  les  di¬ 
verses  modifications  en  détail  au  chapitre  du  manuel 
opératoire,  fut  d’abord  employée  avec  un  succès  qui  ne 
s’est1  pas  démenti  depuis  contre  les  rétrécissements 
fibreux  ou  syphilitiques  du  rectum  (1863)  ;  c’est  en 
1868  que  M.  Verneuil  appliqua  pour  la  première  fois 
sa  méthode  à  un  malade  atteint  d’épithélioma  très 
étendu  de  la  partie  inférieure  du  rectum. 

Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  plus  haut,  aucune  tentative 
de  ce  genre  n’avait  été  faite  jusqu’alors  ;  les  incisions 
internes  d  après  la  méthode  de  Wiseman,  l’incision 
externe  de  Stafford  renouvelée  par  Nélaton  et  Panas, 
sont  des  procédés  tout  à  fait  distincts,  et  la  méthode 
de  M.  Verneuil  constituait  une  véritable  innovation. 

Dès  1872,  M.  Verneuil  entretenait  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  des  résultats  de  son  opération  dans  les  rétré¬ 
cissements  du  rectum,  et  rapportait  trois  observations 
de  cancers  traités  d'après  ce  procédé. 

Les  thèses  de  Sirot  (1872),  de  Pinguet  (1873),  qui 
renferment  tous  les  documents  de  l’époque  qui  ont 
rapport  à  la  Rectotomie  linéaire,  ne  mentionnent  le 
cancer  du  rectum  que  pour  l’éliminer  de  leur  sujet. 
Marchand  (1873)  ne  s’occupe  que  de  l’extirpation  de 
l’extrémité  inférieure  du  rectum. 

Pendant  ce  temps  M.  Verneuil  avait  de  nouveau 
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occasion  de  pratiquer  la  Rectotomie.,  et  dans  une 
leçon  clinique  (Gazette  hebdomad.,  1874)  il  annonçait 
trois  nouveaux  cas  dans  lesquels  cette  opération  lui 
avait  donné  les  résultats  recherchés,  et  proclamait 
l’innocuité  de  la  méthode  :  «  On  peut  avec  elle,  dit-il, 
obtenir  un  bon  résultat  à  peu  de  frais  ». 

1/année  suivante,  Cërou  fait  un  travail  sur  la  Rec¬ 
totomie  linéaire  (Thèse  de  Paris,  1875),  et  le  premier, 
étudie  dans  deux  chapitres  distincts  la  Rectotomie 

dans  les  rétrécissements  fibreux  et  dans  les  rétrécis- 
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sements  cancéreux.  Cette  dernière  partie,  qui  seule 
doit  nous  occuper,  est  du  reste  peu  étendue,  et  se 
borne  à  peu  près  à  mentionner  les  résultats.  «  Après 
cette  opération,  dit-il,  on  a  vu  la  douleur  se  calmer, 
les  phénomènes  de  septicémie  lente  disparaître,  le 
ténesme  et  le  ballonnement  du  ventre  cesser,  à  tel 
point  que  quelques  malades,  reprenant  leur  courage 
avec  leurs  forces,  se  sont  pris  à  espérer  une  guérison 
complète,  espoir  bien  vain,  sans  doute,  mais  précieux 
néanmoins,  puisqu’il  donne  quelques  heures  moins 
amères  à  des  malheureux  condamnés  sans  retour.  » 

Au  mois  de  décembre  de  la  même  année,  l  ochier, 
chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu:  de  Lyon,  faisait  à 
la  Société  des  sciences  médicales  de  cette  ville  une 
communication  que  nous  croyons  utile  de  citer  en 
détail. 

«  Dans  le  courant  de  la  dernière  année,  dit  ce  chi¬ 
rurgien,  j’ai  eu  deux  fois  l’occasion  d’employer  le 
mode  de  section  à  l’aide  duquel  M.  Verneuil  pratique 
la  rectotomie  externe...  » 
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«  Dans  ces  deux  cas,  J’ étendue  exceptionnelle  du 
rétrécissement  sectionné  présente  un  double  intérêt  : 
d’abord,  elle  est  bien  propre  à  démontrer  l’innocuité 
relative  de  la  méthode  employée,  puisqu’elle  constituait 
par  elle-même  une  aggravation  sérieuse  des  dangers 
de  l'opération;  ensuite  elle  a  justifié  certaines  modifi¬ 
cations  dans  le  procédé  opératoire  qu’il  m’a  semblé 
utile  de  taire  connaître....  ». 

«  La  profondeur  et  l’étendue  de  la  section  sont  bien 
plus  grandes  dans  ces  deux  faits  que  dans  aucun  des 
cas  publiés  par  M.  Verneuil.  L’absence  de  complica¬ 
tion  du  côté  du  péritoine  démontre  bien  qu’on  peut 
faire  remonter  très  haut  une  incision  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  rectum  sans  léser  cette  redoutable  mem¬ 
brane.  » 

Le  chirurgien  de  Lyon  insiste  ensuite  tout  particu¬ 
lièrement  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  sectionner  pro¬ 
fondément  la  masse  cancéreuse  en  deux  parties,  car 
une  incision  superficielle  pourrait  n’avoir  d’autre  effet 
que  de  livrer  passage  à  des  bourgeons  exubérants  et 
fongueux  partis  de  la  profondeur.  Il  appelle  son  pro¬ 
cédé  :  Rectotomie  triangulaire  et  en  étages  (Obs.  VII). 

«  11  ressort,  dit-il  en  terminant,  des  considérations 
précédentes  que  les  cancéreux  qui  souffrent  du  rétré¬ 
cissement  de  leur  rectum,  et  chez  qui  l’étendue  de  la 
néoplasie  interdit  l’ablation  de  la  partie  inférieure  de 
l’intestin,  il  ressort  que  ces  malheureux  peuvent  être 
soulagés  par  une  opération  relativement  bénigne,  J’ai 
vu  deux  fois  des  malades  refuser  la  colotomie  lombaire, 
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qui  auraient  accepté  la  rectotomie  linéaire  si  on  la 
leur  eût  proposée  tout  d’abord.  » 

Une  seule  des  observations  de  Fochier  a  trait  à  un 
rétrécissement  cancéreux,  nous  la  rapportons  plus  loin. 
La  thèse  de  Tison  (1877)  qui  traite  des  diverses  modi¬ 
fications  opératoires  de  la  rectotomie  linéaire,  ne  nous 
donne  aucun  fait  nouveau  ;  on  y  trouve  cependant 
l’indication  d’une  opération  par  le  thermo-cautère  dont 
M.  Vernéuil  fut  très  satisfait,  dans  un  cas  de  cancer 
du  rectum,  mais  l’observation  n’est  point  rapportéç. 
Vient  ensuite  une  période  pendant  laquelle  un  silence 
apparent  se  fait  autour  de  la  rectotomie;  Labbé,  dans 
son  mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine  sur  l’oppor¬ 
tunité  de  l’anus  artificiel  dans  le  cancer  du  rectum  (1878), 
ne  fait  pas  mention  de  cette  opération  ;  la  colotomie 
inguinale  est  mise  en  honneur  par  M.  Richet. 

La  rectotomie  linéaire  avait  cependant  déjà  pris  une 
place  importante  dans  les  traités  classiques,  et  Mol- 
lière  l'avait  déclarée,  dans  son  traité  spécial  des  mala¬ 
dies  du  rectum  et  de  l’anus,  «  une  opération  non  moins 
inoffensive  qu’efficace  »  assez  souvent  expérimentée 
pour  qu’on  puisse  la  juger  (1877). 

M.  Peyrot  (thèse  d’agrégation),  tout  en  considérant 
la  rectotomie  comme  inférieure  à  la  colotomie,  la  re¬ 
garde  comme  le  traitement  héroïque  des  rétrécisse¬ 
ments  du  rectum  (1880).  Vers  la  même  époque. 
M.  Verneuil  opérait  deux  nou\  elles  malades,  et  à  cette 
occasion,  refaisait  dans  ses  cliniques  delà  Pitié  l’exposé 
de  sa  méthode  un  peu  modifiée  dans  ses  indications 

et  son  manuel  opératoire. 

Charron.  4 


—  26  — 


Une  observation  de  M.  Poinsot,  lue  à  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  dans  sa  séance 
du  22  octobre  1880,  a  fourni  à  quelques  membres  dis¬ 
tingués  de  cette  assemblée  l’occasion  de  se  prononcer 
catégoriquement  contre  la  rectotomie  linéaire  dans  le 
cancer.  Nous  rapportons  en  détail  (obs.  VIII)  cette 
intéressante  observation,  en  nous  permettant  de  faire 
remarquer  que  l’insuccès  qui,  du  reste,  n’a  pas  été 
complet,  puisque  le  malade  a  été  soulagé  un  mois, 
pourrait  être  vraisemblablement  attribué  à  la  rapidité 
naturelle  d’évolution  du  cancer;  l’histoire,  antérieure 
à  l’opération  de  la  maladie,  semblerait  confirmer  cette 
idée. 

Notre  ancien  collègue  et  ami,  le  Dr  Bouvet,  dans  son 
étude  sur  l’intervention  chirurgicale  dans  le  cancer  du 
rectum  (Bordeaux,  1881),  se  prononce  à  peu  près  radi¬ 
calement  contre  la  rectotomie,  se  basant  sur  le  résultat 
de  l’opération  de  M.  Poinsot  et  sur  deux  nouvelles 
observations  deM.  le  professeur  Lannelongue  (de  Bor¬ 
deaux)  que  nous  citons  (obs.  (X  et  X).  Nous  ne  pou¬ 
vons  que  répéter  ici  cette  idée  que  larectotomie  linéaire 
ne  fait  pas  exception  à  la  règle  générale  qui  fait 
varier  les  résultats  de  toutes  les  opérations,  et  d’après 
laquelle  le  procédé  qui  donne  un  succès  chez  tel  opéré 
ne  produira  qu’un  insuccès  chez  tel  autre;  il  n’est  pas 
une  opération  qui  n’ait  ses  revers,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  du  traitement  du  cancer  rectal. 

Dans  les  années  qui  viennent  de  s’écouler,  la  recto¬ 
tomie  linéaire  a  pris  une  place  importante  et  à  peu  près 
définitive,  dans  le  traitement  palliatif  des  rétrécisse- 
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ments  cancéreux  du  rectum;  tandis  que  MM.  Tillaux, 
Le  Dentu  et  Marchand  mettent  en  pratique  l’opération 
de  M.  Yerneuil  avec  les  meilleurs  résultats,  le  profes¬ 
seur  Trélat,  dans  une  leçon  clinique  de  l'hôpital 
Necker  (1881),  confirme  l’opinion  qu’il  semblait  déjà 
avoir  émi-se  avec  M.  Delens  depuis  plusieurs  années 
(1877)  sur  les  résultats  de  la  rectotomie.  «Je  note  en 
passant,  dit-il,  la  rectotomie  préconisée  par  mon  collè¬ 
gue  et  ami  M.  le  professeur  "Verneuil,  et  qui  est  une 
opération  palliative  du  même  genre  que  l’entérotomie. 
Un  malade  souffre  d’un  rétrécissement  intestinal  résul¬ 
tant  de  sa  tumeur  du  rectum,  il  souffre  de  la  rétention 
des  matières,  la  péritonite  est  imminente;  nous  ne 
pouvons  pas  pratiquer  l’ablation,  faisons  la  rectotomie. 
Ce  jugement  est  assez  rationnel.  Il  est  certain  qu'une 
tumeur  accessible  en  hauteur,  mais  adhérente  aux 
parois,  est  le  cas  de  faire  la  rectotomie.  » 

Reclus,  parlant  du  traitement  du  cancer  ano-rectal, 
constate  la  sûreté  des  résultats,  l’extrême  simplicité  et 
l'innocuité  de  la  rectotomie,  et  conclut  que  lorsque  le 
cancer  est  bien  limité,  mobile,  non  adhérent,  c’est  à 
l’ablation  qu’il  faut  recourir. 

Lorsque  les  limites  supérieures  ne  dépassent  pas  la 
base  du  coccyx,  mais  que  le  néoplasme  est  adhérent, 
rectotomie  selon  le  procédé  de  M.  Verneuil.  Lorsque  le 
cancer  envahit  un  long  segment  du  rectum,  et  qu’il 
a  gagné  les  organes  voisins,  il  faut,  dit-il,  établir  un 
anus  artificiel  (Gaz.  hebd.,  1881). 

Duplay  déclare  que  la  méthode  linéaire,  qui  a  donné 
des  résultats  satisfaisants,  convient  parfaitement  dans 


certains  cas  de  rétrécissements  cancéreux  (Path.  ext., 
1881). 

Tandis  que  les  chirurgiens  emploient  à  Paris  pres¬ 
que  journellement  la  rectotomie  linéaire,  on  est  au 
premier  abord  étonné  de  ne  trouver  à  l’étranger  aucune 
trace  de  cette  opération.  Est-ce  donc  que  la  méthode 
de  M.  Verneuil  y  soit  jugée  défavorablement?  Ce  serait 
une  erreur  de  se  le  figurer,  et  nous  croyons  pouvoir 
affirmer  que  la  véritable  et  unique  cause  de  ce  silence, 
c’est  que  la  rectotomie  linéaire  y  est  à  peu  près  com¬ 
plètement  inconnue.  Nous  avons  pu  voir  aux  cliniques 
de  M.  Verneuil  plusieurs  chirurgiens  étrangers  qui 
ignoraient  l’existence  de  ce  procédé. 

Cependant  une  voix  autorisée  s’est  déjà  fait  enten¬ 
dre  par  delà  les  mers  pour  proclamer  les  résultats  de 
la  rectotomie  ;  dès  le  mois  de  mars  4880,  le  Dr  Charles 
Kelsey,  chirurgien  de  l’infirmerie  spéciale  des  maladies 
du  rectum,  présentait  à  la  Société  clinique  de  New-  York 
un  mémoire  sur  la  substitution  de  la  rectotomie  externe  à  la 
colotomie  lombaire ,  dans  le  traitement  des  rétrécissements  du 
rectum, Qq  chirurgien,  après  avoir  exposé  les  ennuis  que 
lui  causa  un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  qu’il 
traita  par  une  incision  interne  et  la  dilatation  consécu¬ 
tive,  traitement  à  la  suite  duquel  sa  malade  faillit  suc¬ 
comber  à  la  péritonite,  raconte  qu’il  fut  surpris  de  lire 
dans  Mollière  une  phrase  considérant  la  rectotomie 
linéaire  comme  la  meilleure  méthode  connue  pour 
guérir  les  rétrécissements  graves  du  rectum,  ou  du 
moins  en  atténuer  les  symptômes.  Après  avoir  rapporté 
les  divers  procédés  de  rectotomie  employés  en  France, 
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il  énumère  les  résultats  publiés  jusqu’alors,  en  premier 
lieu  sur  les  rétrécissements  fibreux,  puis  sur  les  rétré¬ 
cissements  cancéreux.  Il  regarde  la  rectotomie  interne 
comme  devant  être  rangée  parmi  les  vieux  procédés, 
car  elle  paraît  moins  dangereuse  et  l’est  beaucoup  plus, 
en  réalité,  que  la  rectotomie  externe,  en  retenant  les 
matières  fécales  et  exposant  ainsi  à  la  pelvi-péritonite  ; 
la  dilatation  consécutive  surtout  est  dangereuse,  d’après 
lui. 

Les  huit  observations  de  rectotomie  externe  qu’il 
cite  (une  de  Nélaton,  six  de  Verneuil„  une  de  Fochier, 
voir  plus  loin  observations)  dans  le  cas  de  tumeur 
maligne,  étaient,  dit-il,  des  cas  à  colotomie  lombaire 
par  leur  situation  étendue.  Tous  les  maladas,  excepté 
un  mort  de  péritonite,  ont  été  grandement  soulagés 
jusqu’au  moment  où  ils  ont  succombé  au  cours  natu¬ 
rel  de  leur  affection. 

«  On  voit  de  suite  qu’on  ne  demande  rien  moins  à 
cette  opération  que  de  remplacer  la  colotomie  lom¬ 
baire  dans  tous  les  cas  graves  où  l’on  fait  actuellement 
cette  opération,  et  où  le  rétrécissement  est  assez  près 
de  l’anus  pour  permettre  d’opérer  sans  intéresser  le 
péritoine.  Les  observations  rapportées  ne  sont  pas  très 
nombreuses,  c’est  vrai,  mais  la  colotomie  ne  peut  nous 
montrer  à  son  actif  rien  de  mieux,  soit  pour  le  soula¬ 
gement  des  souffrances,  soit  pour  la  prolongation  de 
la  vie,  et  si  les  résultats  de  l’opération  la  moins  grave 
peuvent  être  comparés  aux  résultats  de  la  plus  grave, 
on  n’a  pas  besoin  d’en  énumérer  les  avantages.  » 

Kelsey  insiste  ensuite  sur  le  rôle  important  joué  par 
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le  sphincter  dans  les  souffrances  qui  accompagnent  le 
rétrécissement,  et  le  soulagement  que  sa  simple  divi¬ 
sion  apporte  aux  malades.  «  La  question  se  pose  de 
suite  :  combien  de  malades  ont  été  soumis  au  danger 
et  aux  désagréments  de  la  colotomie  soit  lombaire*  soit 
abdominale,  non  pas  tant  pour  une  obstruction 
intestinale  que  parce  qu’il  y  avait  un  sphincter 
dans  un  état  d’irritation  constante,  qui  auraient  pu 
être  soulagés  par  la  simple  mais  complète  division 
de  ce  muscle.  » 

Le  même  auteur  déclarait  à  la  Société  clinique  que  le 
passage  des  fèces  sur  une  surface  ulcérée. cause  beau¬ 
coup  moins  de  souffrances  que  la  contraction  du 
sphincter,  et  poursuivait  son  idée.dnns  un  mémoire 
publié  peu  de  temps  après  (1880)  sur  la  Division  théra¬ 
peutique  du  sphincter  a?ial,  où  il  appuie  plus  fortement 
encore  sur  la  grande  utilité  de  la  division  du  sphincter 
pour  le  soulagement  des  malades. 

Le  chirurgien  de  Mew-York  se  montre,  on  le  voit, 
un  chaud  partisan  de  la  rectotomie,  et  apporte  à  cette 
méthode  l’appui  de  son  autorité  en  pareille  matière. 

Son  compatriote  Dudley  Beam  regarde  aussi  la  rec¬ 
totomie  comme  moins  dangereuse  que  les  méthodes 
rivales. 

En  somme,  la  rectotomie  a  pris  dans  ces  dernières 
années  une  extension  très  grande,  et  tend  à  pénétrer 
de  plus  en  plus  dans  ia  pratique.  Les  noms  seuls  des 
chirurgiens  qui  lui  accordent  leurs  suffrages  suffi¬ 
raient  à  faire  l’éloge  de  la  méthode. 


DEUXIÈME  PARTIE 


H 


1#  Indications  et  contre-indications. 


Le  Traitement  rationnel  des  rétrécissements,  dit 
M.  Verneuil,  autrement  dit  la  connaissance  exacte  des 
indications  à  remplir,  repose  sur  un  certain  nombre 
de  règles  qu’il  faut  toujours  avoir  présentes  à  l’esprit, 
quand  on  fait  choix  d’une  méthode  ou  d’un  procédé, 
qu’on  associe  ensemble  plusieurs  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  ou  qu’on  en  quitte  un  pour  en  prendre  un 
autre. 

1°  La  première  règle  est  de  poser  un  diagnostic 
précis  de  la  variété  anatomique  à  laquelle  on  a  affaire, 
diagnostic  qui  comprend  la  connaissance  delà  forme, 
de  l’étendue,  du  siège,  en  un  mot  de  toutes  les  parti¬ 
cularités  de  l’obstacle. 

2°  Cette  notion  acquise,  la  seconde  règle  est  de  s’as¬ 
surer  si  le  rétrécissement  est  simple  ou  compliqué  de 
lésions  du  voisinage,  de  troubles  fonctionnels  locaux 
et  généraux,  d’inflammation  ou  de  spasme.  Pour  être 
suffisamment  éclairé,  il  faut  étudier  avec  le  plus  grand 
soin  la  marche  qu'a  suivie  l’afïection,  depuis  son  ori¬ 
gine  jusqu’au  moment  présent. 
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3°  Ne  jamais  négliger  l’inspection  générale  du 
sujet,  pour  constater  ses  aptitudes  morbides,  ses  idio¬ 
syncrasies  et  ses  susceptibilités  personnelles. 

Nous  nous  conformerons  aux  règles  si  précises  for¬ 
mulées  ci-dessus,  en  étudiant,  d’après  les  documents 
en  notre  possession,  à  quels  symptômes,  à  quels  acci¬ 
dents  on  peut  opposer  la  rectotomie  avec  quelque 
chance  de  succès.  Nous  croyons  bon  de  répéter  ici 
que  notre  but  n’est  point  de  faire  une  comparaison 
entre  la  rectotomie  et  la  colotomie,  et  de  rejeter  impi¬ 
toyablement  l’une  en  faveur  de  l’autre,  comme  on  l’a 
fait  quelquefois.  Nous  prétendons  que  ces  deux  mé¬ 
thodes  sont  loin  de  s’exclure  mutuellement,  car  l’une 
comme  l’autre  donnent  chaque  jour  de  nombreux 
succès  ;  la  vérité  est  qu’elles  se  suppléent  et  ont  cha¬ 
cune  leurs  indications  spéciales.  Pourquoi,  cependant, 
en  fait-on  deux  moyens  rivaux?  Nous  répondrons  que 
dans  la  plupart  des  discussions  que  nous  avons  lues 
sur  ce  point,  nous  avons  été  frappé  de  la  part  un  peu 
trop  restreinte  qu’on  fait  généralement  aux  indications 

différentielles  :  nous  voudrions  trouver  dans  lesobser- 
•  * 

vations  des  détails  sur  les  raisons  qui  ont  fait  choisir 
tel  procédé  plutôt  que  tel  autre,  car  de  là  dépend  le 
plus  souvent  le  succès,  et  notre  siècle  positiviste 
s’habitue  trop  à  ne  juger  d’une  méthode  que  par  les 
résultats,  sans  rechercher  les  diverses  circonstances 
qui  ont  pu  les  influencer.  Pour  nous,  nous  pensons 
qu’en  présence  des  deux  opérations  dont  l’une  est 
incontestablement  plus  grave  que  l’autre,  le  chirur¬ 
gien  doit  tout  d’abord  recherher  si  la  plus  bénigne  n’a 
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pas  de  contre-indication,  mais  ne  doit  point  reculer 
devant  les  chances  d’une  grande  opération,  s’il  îa 
trouve  indiquée  :  cette  idée  générale  s’applique  parti¬ 
culièrement  à  la  colotomie  que  Ch.  Kelsey  ne  craint 
pas  d’appeler  une  opération  formidable ,  et  à  la  recto¬ 
tomie  dont  personne  ne  conteste  la  bénignité. 

Nous  trouvons  les  indications  de  la  rectotomie  dans 
deux  sortes  de  symptômes  qui  sont  fournis  par  l’exa¬ 
men  local  et  général  du  sujet. 

Tout  le  monde  s’accorde  à  ne  tenter  l’extirpation 
dans  le  cancer  rectal  que  dans  certaines  conditions 
spéciales  ;  nous  devons  en  excepter,  cependant,  les 
Allemands  qui  ont  acquis  une  réputation  de  témérité 
aussi  grande  pour  l’excision  que  pour  l’exploration  du 
rectum.  Si  la  possibilité  de  l’opération  curative  n’existe 
pas,  c’est  au  traitement  palliatif  seul  que  le  chirur¬ 
gien  s’adresse,  et  il  devra  y  avoir  recours  chaque  fois 
que  la  dégénérescence  cancéreuse  s’étend  jusqu’à  un 
point  élevé  du  rectum,  et  que  les  ganglions  inguinaux 
ou  pelviens  seront  atteints.  Si  le  rectum  est  adhérent, 
si  la  tumeur  s’est  propagée  à  la  prostate  et  à  la  vessie 
chez  l’homme,  les  moyens  palliatifs  seuls  devront  être 
employés. 

iSous  ne  répéterons  pas  ici  les  indications  bien 
connues  qui  décident  entre  le  procédé  curatif  et  le 
traitement  palliatif  (voir  la  thèse  de  Marchand)  ;  nous 
supposons  un  cancer  du  rectum  reconnu  inopérable, 
et  nous  cherchons  par  l’examen  local  et  général,  si  la 
rectotomie  est  possible,  si  elle  est  indiquée. 


Charron. 
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Et  d’abord,  jusqu’à  quelle  hauteur  peut-on  y  avoir 
recours  ? 

M.  Verneuil  pensait  autrefois  que  la  rectotomie 
était  applicable  même  aux  rétrécissements  dont  on  ne 
pouvait  atteindre  la  limite  supérieure,  et  nous  voyons 
Fochier  insister  sur  ce  fait  :  «  Il  semblerait,  dit  le 
chirurgien  de  Lyon,  que  la  hauteur  à  donner  à  l’inci¬ 
sion  soit  nettement  déterminée  par  la  hauteur  du  ré¬ 
trécissement,  et  que  si  on  ne  détruit  pas  l’obstacle  sur 
toute  son  étendue,  l’opération  sera  inefficace.  Il  n’en 
a  pas  été  ainsi  dans  plusieurs  cas  de  M.  Verneuil  où  le 
soulagement  fut  considérable  quoique  le  rétrécissement 
cancéreux  n’eût  pas  été  sectionné  dans  toute  son 
étendue.  » 

Depuis  cette  époque,  les  idées  de  M.  Verneuil,  à  ce 
sujet,  se  sont  modifiées,  lui-même  le  déclarait  dès  le 
commencement  de  l’année  1880  dans  une  clinique  : 
«  Il  faut  avoir  le  soin  que  la  section  dépasse  les  limites 

supérieures  du  néoplasme  ;  j’insiste  aujourd’hui  sur 

» 

cette  condition  qu’autrefois  je  ne  croyais  pas  néces¬ 
saire,  mais  que  les  faits  m5ont  depuis  démontrée  indis¬ 
pensable.  »  Pour  le  chirurgien  de  la  Pitié,  l’indication 
est  formelle,  précise  :  Peut-on  atteindre  la  limite 
supérieure  du  rétrécissement?  On  doit  pratiquer  la 
rectotomie.  Lorsqu’on  ne  peut  dépasser  les  limites 
supérieures  du  mal,  il  faut  abandonner  la  voie  périnéale 
et  aller  ailleurs  créer  un  cours  aux  matières  fécales. 
D’où,  régie  générale  :  la  Rectotomie  ne  devra  être  pra¬ 
tiquée  que  lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  rétré - 


cissement  cancéreux  dont  on  pourra  atteindre  T  extrémité 
supérieure  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  le  rectum . 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut»  un  fait  qui  avait 
été  beaucoup  remarqué  dans  les  premières  opérations 
pratiquées  par  M.  Verneuil  sur  des  rétrécissements 
tant  ûbreux  que  cancéreux,  c’est  que,  dans  quelques 
cas  il  s’était  produitume  amélioration  évidente  quoique 
la  totalité  du  rétrécissement  n’eut  pas  été  divisée.  Ce 
résultat  a  été  le  point  de  départ  d’une  autre  façon  d’en¬ 
visager  Y  opportunité  de  la  rectotomie.  Une  des  prin¬ 
cipales  raisons  qui  forcent  à  intervenir  dans  le  cancer 
rectal» outre  les  troubles  intestinaux  eux-mêmesproduits 
par  le  rétrécissement,  est  la  douleur  anale,  le  ténesme 
extraordinairement  pénible  qu’on  peut  remarquer  dans 
la  plupart  des  observations  que  nous  citons.  Si  ces 
souffrances  cessent,  ou  du  moins  sont  atténuées  après 
la  seule  section  de  la  moitié  inférieure  du  rétrécisse¬ 
ment  c’est  qu'elles  ne  proviennent  pas  du  rétrécis¬ 
sement  lui-même,  mais  bien  plutôt  du  sphincter,  par 
spasme  réflexe  sans  doute.  Cette  idée  paraît  avoir  sur¬ 
tout  frappé  le  Dr  Kelsey  de  New-York:  «  Un  point 
qui  est  très-bien  mis  en  vue  dans  l’étude  de  la  recto¬ 
tomie,  est  la  part  importante  jouée  par  le  sphincter 
dans  les  souffrances  qui  accompagnent  le  rétrécis¬ 
sement,  et  le  soulagement  que  sa  simple  division, 
sans  intéresser  le  rétrécissement,  apporte  aux  malades. 
Le  soulagement  de  1a.  douleur  est  peut-être  aussi 
souvent  une  indication  à  la  colotomie  qu’une  complète 
obstruction,  et  si  cette  indication  est  remplie  par  la 
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simple  division  du  sphincter,  inutile  de  faire  la  colo¬ 
tomie,  » 

Nous  sortons  presque  ici  de  la  rectotomie  pour  tom¬ 
ber  dans  la  sphinctérotomie  ;  cette  dernière  étant  un 
diminutif  de  la  première,  nous  ne  saurions  la  passer 
sous  silence  :  «  Dans  quelques  circonstances  rares, 
dit  Mollière,  la  sphinctérotomie  pourra  être  pratiquée 
pour  combattre  la  contracture  et  les  épreintes,  surtout 
lorsqu’une  traînée  cancéreuse  étendue,  mais  diffuse, 
n’aura  envahi  qu’une  partie  de  la  circonférence  du 
sphincter.  Il  faut  alors  à  tout  prix  neutraliser  l’action 
de  ce  muscle,  car  les  tiraillements  qu’il  fait  subir  à  la 
masse  cancéreuse  sont  la  cause  principale  des  dou¬ 
leurs.  »  Il  est  évident  que  s’il  n’y  a  pas  troubles  intes¬ 
tinaux  autres  que  ceux  dus  au  ténesme  du  sphincter, 
la  seule  section  de  ce  muscle  pourra  suffire  momen¬ 
tanément  à  faire  cesser  les  accidents  locaux,  mais 
qu’on  prenne  garde,  car  si  le  rétrécissement  n’existe 
pas  au  moment  où  on  opère,  une  masse  cancéreuse 
pourra  ne  point  tarder  à  obstruer  le  rectum,  et  une 
seconde  intervention  deviendra  alors  nécessaire  ; 
tandis  que  si,  dès  le  début,  on  a  incisé  jusqu’au- 
dessus  de  la  masse  cancéreuse,  on  aura  écarté  les 
chances  immédiates  et  l’imminence  d’un  rétrécis¬ 
sement. 

Nous  considérons  la  douleur  locale  comme  une  indi¬ 
cation  formelle  de  la  rectotomie,  et  nous  nous  appuyons 
pour  cela  sur  un  ordre  de  faits  dans  lesquels  les  souf¬ 
frances  dues  au  ténesme  ont  été  regardées  comme 
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motif  suffisant  pour  la  rectotomie,  et  ont  cessé  à  la 
suite  de  cette  opération:  tels  sont  les  cas  de  M.  Le 
Dentu,  qui  nous  a  affirmé  avoir  obtenu  chaque  fois 
complet  apaisement,  par  une  intervention  motivée 
surtout  par  les  douleurs. 

Donc,  alors  même  qu'il  n'y  aurait  pas  menace  d'occlu¬ 
sion  intestinale ,  s'il  y  a  douleur  vive ,  la  rectotomie  est 
indiquée . 

Nous- arrivons  enfin  à  un  troisième  ordre  de  faits 
constituant  l'indication  la  plus  nette,  la  plus  impé¬ 
rieuse  :  les  accidents,  les  symptômes  produits  par  le 
rétrécissement.  Ajoutons  que  cette  indication  se  con¬ 
fond  presque  invariablement  avec  celle  tirée  de  la 
douleur,  qui  n’est  qu’une  conséquence  d’un  rétrécis¬ 
sement  plus  ou  moins  étendu,  plus  ou  moins  complet  ; 
aussi  avons-nous  surtout  en  vue  l’occlusion  intestinale, 
complète  ou  non.  11  y  a  rétention  des  matières,  inflam¬ 
mation  chronique  de  la  muqueuse  située  au-dessus  de 
l’obstacle,  septicémie  lente,  ballonnement  du  ventre, 
péritonite  imminente  par  suite  ;  «  il  y  a  rétrécisse¬ 
ment,  obstacle,  barrière,  l’indication  est  formelle,  il 
faut  rétablir  largement  la  voie  et  rendre  à  l’intestin  son 
calibre  normal  »  (Verneuii,  Société  de  chirurgie, 
16  octobre  1872).  Telle  a  toujours  été  pour  M.  Ver- 
neuil  Indication  capitale  de  la  rectotomie  :  «  Elle  est 
destinée  à  rouvrir  le  rectum,  à  créer  une  voie  aux 
matières,  disait-il  plus  récemment,  et  a  pour  but  de 
soulager  le  malade.  »  (Clinique  du  16  février  1880.; 

En  résumé,  la  rectotomie  (condition  fondamen¬ 
tale)  sera  pratiquée  si  l’on  peut  franchir  les  limites  du 


mal  :  «  Il  faut  que  le  doigt  recourbé  en  crochet  puisse 
sentir  et  accrocher  le  bord  saillant  du  rétrécisse¬ 
ment.  »  (Verneuii). 

2°  La  douleur,  le  ténesme  constituent  une  indica¬ 
tion  précise. 

3°  Les  troubles  des  voies  digestives,  lors  même 
qu’ils  ne  vont  pas  jusqu’à  l’obstruction,  commandent 
impérieusement  la  rectotomie,  sous  l’influence  de 
laquelle  les  malades  voient  renaître  l’appétit  et  la 
régularité  des  fonctions  intestinales. 

Les  contre-indications  découlent  tout  naturellement 
des  propositions  émises  ci-dessus.  Nous  les  résumons 
en  quelques  mots  \ily  a  contre-indication  quand  ï extir¬ 
pation  est  reconnue  impossible^  il  y  a  contre-indication 
lorsque  le  doigt  ne  peut  atteindre  la  limite  supérieure  du 
rétrécissement . 

L’état  de  cachexie  avancée  des  malades  n’est-il 
pas  une  contre-indication?  Nous  répondrons  formelle¬ 
ment  par  la  négative,  car  il  faut  distinguer  chez  les 
cancéreux  deux  cachexies  distinctes  :  la  cachexie  can¬ 
céreuse  elle-même,  contre  laquelle  l'art  demeure 
impuissant,  et  la  cachexie  due  aux  troubles  spé¬ 
ciaux  qu’apporte  la  tumeur  dans  le  fonctionnement 
des  organes  qu’elle  affecte.  L’expérience  démontre 
que  cette  dernière  disparaît  après  la  rectotomie,  et 
beaucoup  de  chirurgiens,  malgré  leur  préférence  mar¬ 
quée  pour  la  colotomie  préfèrent  l’opération  de  M.  Ver- 
neuil  lorsque  l’état  général  ne  paraît  plus  suffisam¬ 
ment  bon  pour  permettre  l’anus  artificiel.  Cette  opéra¬ 
tion  in  extremis  n’est  point  à  dédaigner,  car  elle  a  pour 
résultat  d’apporter  un  peu  de  soulagement  aux  der- 
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niers  jours  des  malheureux  patients,  sans  les  exposer 
pour  cela  à  aucune  complication;  mais  il  faut  avouer 
qu’on  ne  pourrait  se  baser  sur  la  durée  des  résultats 
d’une  opération  pratiquée  dans  des  conditions  pareilles 
pour  juger  de  la  méthode. 


2°  MANUEL  OPÉRATOIRE. 

y 

Nous  n’entrerons  point  dans  les  détails  anatomiques 
qui  concernent  la  région  qui  nous  occupe  ;  nous  rap¬ 
pellerons  seulement  que  la  partie  postérieure  du  rectum 
n’est  en  rapport  avec  aucun  organe  important,  le 
péritoine  lui-même  étant  distant  de  11  à  12  centi¬ 
mètres  de  la  partie  postérieure  de  l’anus,  d’après 
M.  Tillaux.  L’absence  d’artères  d’un  calibre  suffisant 
y  met  à  l’abri  de  toute  hémorrhagie  inquiétante:  c’est 
sur  ces  importantes  données  anatomiques  que  repose 
le  procédé  de  M.  Verneuil. 

La  rectotomie  linéaire  fut  pratiquée  dès  le  début 
(1863)  par  M.  Verneuil,  au  moyen  de  l’écraseur.  De¬ 
puis,  différentes  modifications  ont  été  proposées,  ayant 
surtout  pour  but  de  faire  profiter  la  méthode  des  per¬ 
fections  apportées  à  la  diérèse  par  l’invention  de  nou¬ 
veaux  instruments;  dans  nos  observations  se  trouve 
le  détail  des  différents  changements  apportés  succes¬ 
sivement  par  M.  Verneuil  à  sa  façon  de  procéder  ;  mais 
si  les  modes  opératoires  varient,  l’idée  reste  la  même 
et  la  méthode  unique,  Nous  décrirons  ici  en  premier 
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lieu  le  procédé  tel  qu’il  a  été  indiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  dès  1872;  nous  mentionnerons  ensuite  les 
diverses  phases  traversées  par  le  manuel  opératoire  et 
nous  donnerons  un  exposé  détaillé  de  l’opération  telle 
qu’elle  est  pratiquée  aujourd’hui  par  M.  Verneuil,  au 
moyen  du  thermo-cautère. 

Procédé  ancien .  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
il  y  a  fistule,  il  n’y  a  pas  fistule.  S’il  y  a  fistule,  on  s’en 
sert  pour  arriver  au-dessus  du  rétrécissement  avec  le 
stylet  ou  la  sonde  cannelée  ;  mais  si  la  fistule  n’arrive 
point  au-dessus  du  rétrécissement,  ou  s’il  n’y  a  point 
fistule,  il  faut  faire  un  trajet  artificiel  qui  viendra 
perforer  la  muqueuse  saine  au  delà  de  l’obstacle.  Ce 
trajet  se  fera  avec  une  forte  sonde  cannelée,  un  trocart 
eourbe,  ou  une  forte  aiguille  à  manche  à  pointe  mousse 
et  entraînant  avec  elle  un  gros  fil  placé  dans  son 
chas,  fil  destiné  à  introduire  l’écraseur. 

On  choisit  pour  faire  une  voie  artificielle,  à  la  péri¬ 
phérie  du  rectum,  le  point  où  ne  se  rencontre  aucun 
organe  essentiel,  c’est-à-dire  le  raphé  médian  posté¬ 
rieur,  ou  ligne  étendue  de  la  pointe  du  coccyx  à  la 
commissure  anale. 

L’opération  a  été  faite  le  plus  souvent  au  moyen  du 
trocart  courbe  dans  la  canule  duquel  on  glisse  une 
bougie  fine  qui  sert  à  entraîner  la  chaîne  d’écraseur  : 
il  ne  reste  plus  qu’à  pratiquer  la  section.  C’est  encore 
de  cette  façon  que  quelques  chirurgiens  procèdent 
aujourd’hui. 

Fochier,  de  Lyon,  a  employé  un  procédé  qu’il  appelle 
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Rectotomie  triangulaire  et  en  étages ,  et  qui  n’est  autre 
qu  une  modification  de  la  méthode  de  M.  Verneuil 
permettant  de  donner  à  la  section  une  profondeur  et 
une  étendue  plus  grandes  :  nous  ne  décrirons  pas  ici 
les  divers  temps  de  cette  opération  qu’on  trouvera 
détaillés  dans  l’histoire  du  malade  opéré  par  ce  chi¬ 
rurgien  (obs.  VII). 

M,  Verneuil  s’adressa  dans  la  suite  au  galvano-cau- 
tère,  qu’il  employa  plusieurs  fois,  seul  ou  associé  à 
l’écraseur  linéaire.  Déjà  cette  modification,  qui  main¬ 
tenait  la  diérèse  non  sanglante,  fit  de  la  rectotomie 
une  opération  simplifiée,  et  par  suite  perfectionnée, 
ayant  l’immense  avantage  de  supprimer  la  difficulté 
d’introduction  de  la  chaîne  d’écraseur,  et  d’abréger  la 

c 

durée  de  la  section. 

Rectotomie  au  thermo-cautère .  —  L’apparition  dans  la 
pratique  chirurgicale  du  thermo- cautère,  l’ instrument 
par  excellence ,  comme  se  plaît  à  l’appeler  M.  Verneuil, 
permit  à  ce  chirurgien  de  réduire  à  sa  plus  simple 
expression  l’opération  dont  il  a  été  le  promoteur,  et  si 
Tison  (thèse  sur  la  rectotomie)  pouvait  dire  dès  1877 
que  M.  Verneuil  s’était  fort  bien  trouvé  d’une  recto¬ 
tomie  au  thermo- cautère,  dans  un  cas  de  cancer  du 
rectum,  s’il  pouvait  annoncer  l’avenir  brillant  de  cet 
instrument  dans  les  opérations  analogues,  nous  devons 
bien  avouer  que  les  résultats  ont  pleinement  confirmé 
ces  idées,  et  on  peut  dire  aujourd’hui  sans  témérité 
que  la  rectotomie  mérite  de  prendre  place  parmi  les 
Charron. 
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opérations  les  plus  bénignes  et  les  plus  faciles  à  exé¬ 
cuter. 

Nous  allons  rapporter  uniquement  le  mode  opéra¬ 
toire  auquel  M.  Yerneuil  s’est  en  dernier  lieu  arrêté. 

Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Duret,  chef  de 
clinique,  des  renseignements  qui  nous  permettent  de 
donner  les  détails  précis  de  l’opération  telle  qu’elle  a 
été  pratiquée  sur  les  dernières  malades  de  la  Pitié. 
Nous  décrirons  trois  temps. 

Premier  temps .  —  Le  malade  étant  chloroformé  et 
couché  sur  le  côté,  l’index  delà  main  gauche  est  in¬ 
troduit  dans  le  rectum,  jusqu’à  la  limite  supérieure  du 
rétrécissement.  Sur  la  partie  latérale  du  coccyx,  à 
deux  centimètres  de  la  pointe  de  cet  appendice,  on 
fait,  à  l’aide  du  thermo -cautère,  une  ponction  qui  tra¬ 
verse  perpendiculairement  la  peau  et  toutes  les  parties 
sous-jacentes  jusqu’à  la  paroi  rectale.  L’extrémité 
digitale  de  l’index  gauche  perçoit  la  chaleur  du  thermo¬ 
cautère.  On  le  remplace  alors  par  un  gorgeret,  et  on 
achève  la  ponction  qui  doit  aboutir  au-dessus  du  rétré¬ 
cissement, 

Deuxième  temps,  —  Une  sonde  cannelée  de  fort  vo¬ 
lume  et  courbée  en  croissant  est  introduite  par  le  canal 
artificiel  ainsi  créé  ;  puis  on  fait  sortir  son  extrémité  par 
l’anus,  de  manière  à  charger  toutes  les  parties  molles, 
y  compris  le  rectum  et  la  partie  rétrécie  du  néoplasme,, 
sur  la  sonde. 
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Troisième  temps .  — A  petits  coups,  à  l’aide  du  ther¬ 
mo-cautère  chauffé  au  rouge  sombre ,  on  incise,  couche 
par  couche,  toutes  les  parties  molles  jusqu’à  la  sonde. 

Le  résultat  de  cette  opération  est  un  élargissement 
considérable  du  rectum,  et  une  section  complète  du 
rétrécissement.  Toute  la  partie  inférieure  du  conduit 
rectal  est  ainsi  transformée  en  une  sorte  d 'infundibu- 
lum  dont  le  sommet  est  au-dessus  du  rétrécissement 
néoplasique  et  se  continue  à  calibre  égal  avec  la  partie 
supérieure  du  canal  intestinal,  et  dont  la  base  s’ouvre 
largement  à  l’anus.  Cet  orifice  s’étend  depuis  le  périnée 
jusqu’à  la  base  du  coccyx,  en  contournant  la  pointe  de 
cet  appendice. 

Comme  pansement,  on  applique  de  la  mousseline 
phéniquée,  sans  introduire  de  mèche  dans  l’anus. 

Cette  opération,  faite  avec  le  thermo-cautère,  ne 
donne  pas  de  sang,  mais  il  faut  avoir  soin,  ainsi  que 
le  recommande  M.  Verneuil,  de  tenir  l’instrument  au 
rouge  sombre  tout  le  temps  de  la  section;  en  outre,  la 
plaie  ainsi  faite,  étant  destinée  à  donner  passage  aux 
matières,  présente  une  surface  cautérisée  qui  met  le 
malade  à  l’abri  des  accidents  consécutifs  dus  à  la 
résorption  des  liquides  qui  humectent  nécessairement 
les  parties  divisées.  De  plus,  les  plaies  au  thermo¬ 
cautère  ne  sont  pas  douloureuses,  et  ce  n’est  pas  là  le 
moindre  de  leurs  avantages. 

Nous  ajouterons  que  la  rectotomie  au  iieu  d’élection, 
c’est-à-dire  à  la  partie  postérieure  du  rectum,  devra 
être  préférée  le  plus  souvent,  lors  même  qu’il  y  aurait 
fistule  en  un  autre  point,  vu  sa  plus  grande  facilité 
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d’exécution  en  cet  endroit.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  chirur¬ 
gien  aura  toujours  à  l’esprit  que  certains  détails  de 
l’opération  doivent  être  modifiés  suivant  les  cas,  et 
appliqués  d’une  façon  différente  d’après  les  circon¬ 
stances  particulières.  Une  fois  (obs.  Y),  M.  Yerneuil 
fit  l’incision  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  pour 
respecter  la  tumeur  ;  dans  un  autre  cas,  le  même  chi¬ 
rurgien  crut  devoir  exciser  un  lambeau  de  la  tumeur, 
afin  de  donner  un  plus  grand  diamètre  au  calibre  de 
l’intestin  (obs.  VI);  il  indique  même  la  résection  du 
coccyx  comme  devant  être  faite,  quand  cela  est  né¬ 
cessaire,  pour  agrandir  la  sphère  d’application  de  la 
rectotomie. 

Nous  ferons,  en  terminant  ce  paragraphe,  une  seule 
remarque  :  c’est  qu’on  doit  avouer  que  le  procédé  dé¬ 
crit  ci-dessus  est  d’une  simplicité  telle  qu’on  peut  le 
comparer  à  l’opération  si  courante  de  la  fistule  à 
l’anus;  ii  n’est  pas  un  praticien,  si  modeste  soit-il,  si 
peu  habile  qu’il  se  prétende,  qui  ne  se  sente  capable 
d’exécuter  une  opération  si  peu  compliquée,  en  pré¬ 
sence  des  excellents  résultats  qu’elle  procure. 


TROISIÈME  PARTIE 


RÉSULTATS  DE  LA  RECTOTOMIE. 


Nous  commencerons  par  quelques  remarques  sur  un 

abus  assez  répandu  de  nos  jours;  veut-on  juger  d’une 

•  • 

méthode?  On  se  bâte  de  réunir  des  faits  sur  lesquels 
on  trouve  des  détails  plus  ou  moins  instructifs  et  com¬ 
plets,  et  sur  le  total  des  insuccès  et  des  succès  com¬ 
parés  entre  eux,  on  se  forme  une  opinion  qu’on  croit 
parfaitement  motivée. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Verneuil  (Mémoires 
de  chirurgie  t.  i,  p.  296),  il  convient  de  s’entendre 
sur  la  signification,  l’importance  qu’on  attache  aux 
mots  succès  et  insuccès.  Nous  nous  contenterons  d’omet¬ 
tre  cette  pensée  qui  nous  paraît  juste,  c’est  que  le 
résultat  n’est  jamais  que  relatif,  en  rectotomie  sur¬ 
tout,  et  ne  peut  être  jugé  bon  ou  mauvais  que  d’après 
l’étude  des  circonstances  concomitantes  :  tel  malade 
qui  n’a  survécu  qu’un  mois  à  son  opération  peut  con¬ 
stituer  un  succès  aussi  grand  que  tel  autre  qui.  aura 
été  soulagé  un  an,  si  dans  le  premier  cas,  on  est  inter¬ 
venu  dans  une  forme  de  cachexie  avancée  ou  rapide 
tandis  que  dans  le  second,  on  avait  affaire  à  une  tu- 
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meur  d’une  évolution  lente;  le  malade  pourra  avoir  de 
mauvais  antécédents  sanitaires  ou  en  être  exempt,  etc. 
C’est  donc  dans  une  histoire  détaillé  seule  de  la  mala- 

'  i 

die  et  du  malade  que  se  trouve  le  véritable  résultat. 
«  La  rectotomie,  disait  M.  Verneuil  dans  une  de  ses 
leçons  (1880),  est  une  opération  excellente  ;  elle  m’a 
donné  quelques  revers,  mais  il  faut  faire  la  part  de 
l’état  déplorable  dans  lequel  sont  les  malades  sur  les¬ 
quels  nous  la  pratiquons  ;  le  plus  souvent  affaiblis  déjà, 
cachectiques,  en  proie  à  l’infection  causée  par  les  ma¬ 
tières  sanieuses  produites  au  niveau  du  rétrécisse¬ 
ment,  débilités  par  les  troubles  intestinaux  dont  il 
s’accompagne,  ils  se  présentent  à  nous  avec  le  ventre 
distendu  par  les  gaz,  et  tous  les  phénomènes,  en  un 
mot,  de  l’obstruction  intestinale.  »  On  se  figure  sans 
peine  combien  l’état  moral  de  pareils  malades  doit  être 
péniblement  affecté.  Il  n’y  a  chez  ces  malheureux 
qu’une  question  de  résistance  vitale,  et  de  cette  der¬ 
nière  résulte  la  plus  ou  moins  grande  stabilité  de 
faméliorafion  produite  par  l’opération.  «  Parmi  les 
causes  qui  peuvent  déterminer  promptement  la  mort 
chez  les  cancéreux  opérés,  dit  Petit  (Bulletin  de  thé¬ 
rapeutique,  1878),  il  faut  noter  la  présence,  au  mo¬ 
ment  de  l’opération,  d’une  généralisation  viscérale  mé¬ 
connue.  La  même  opération  pratiquée  en  apparence 
dans  des  conditions  identiques  a  donné  et  donne  tous 
les  jours  des  résultats  différents.  Quelle  est  la  cause 
de  ces  différences?  L’état  du  malade  et  les  complica¬ 
tions  pulmonaires,.  »  Ce  n’est  donc  pas  sans  raisons 
que  nous  insistais  sur  la  nécessité  de  rapprocher  les 
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résultats  des  circonstances  antécédentes  ou  conco¬ 
mitantes. 

Les  résultats  de  la  rectotomie,  personne  ne  le  con¬ 
teste,  lorsqu’il  s’agit  de  cancer  rectal,  ne  peuvent  être 
que  passagers,  et  les  effets  de  cette  opération  peu¬ 
vent  se  rattacher,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  par 
les  observations,  à  deux  principaux  phénomènes 
qu’elle  fait  cesser  immédiatement  :  la  douleur  et  les 
troubles  intestinaux. 

Aussitôt  après  la  rectotomie,  la  douleur  disparaît 
aussi  complètement  qu’il  est  possible  chez  un  malade 
affecté  d’une  lésion  telle  que  le  cancer  du  rectum  ;  les 
cas  où  l’opération  la  laisse  subsister  sont  ceux  dans 
lesquels  le  néoplasme  en  est  lui-même  le  siège,  telle 
est,  par  exemple  l’observation  XII  où  une  masse  can¬ 
céreuse  était  manifestement  le  point  de  départ  des  élan¬ 
cements  douloureux  éprouvés  par  la  malade.  Nous  de¬ 
vons  donc  distinguer  dans  le  cancer  rectal  la  souf¬ 
france  qui  est  inhérente  à  la  tumeur  de  celle  qu’on 
pourrait  appeler  de  voisinage ,  consistant  en  spasme  du 
sphincter  irrité,  ténesme  causé  par  les  contractions 
intestinales  et  la  rétention  des  matières,  etc.  Or  il  est 
évident  que  ce  deuxième  ordre  de  symptômes  est  le 
plus  pénible,  et  le  plus  souvent  la  cause  unique  des 
souffrances  du  malade,  car  il  arrive  très  fréquemment 
que  la  tumeur  par  elle-même  ne  soit  point  doulou¬ 
reuse. 

En  somme,  l’opération  fait  cesser  immédiatement 
les  symptômes  pénibles  de  voisinage  contre  lesquels  la 
thérapeutique  ordinaire  est  impuissante,  tandis  que  de 
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simples  moyens  médicaux  peuvent  apporter  du  soula¬ 
gement  à  la  douleur  qui,  dans  quelques  cas,  persiste 
après  l’intervention. 

Une  conséquence  immédiate  de  la  rectotomie,  avons- 
nous  dit,  est  de  rétablir  le  libre  fonctionnement  des  voies 
digestives .  On  comprend  quels  résultats  peut  produire 
chez  ces  malades  si  affaiblis  le  retour  à  la  possibilité 
d’une  nutrition  suffisante  qui  pourra  pendant  long¬ 
temps  encore  alimenter  les  forces  et  la  résistance  du 
malade.  Il  ne  s’agit  plus  ici  de  soulager  seulement  ou 
d’atténuer  un  symptôme,  mais  d’empêcher,  de  retarder 
tout  au  moins  une  terminaison  fatale  et  prochaine. 
En  effet,  de  quelle  façon  la  mort  peut-elle  se  produire 
dans  le  cancer?  Gomme  dans  la  plupart  des  affections, 
elle  tend  à  survenir  de  plusieurs  manières  ;  on  peut  les 
rattacher  spécialement  à  deux  principales.  Le  malade 
mourra  soit  à  la  suite  de  l’aggravation  des  troubles 
fonctionnels  déterminés  par  la  lésion,  soit  par  la  ca¬ 
chexie  générale.  Mais  il  faut  distinguer  la  cachexie 
cancéreuse  qui  ne  peut  rétrograder  de  la  cachexie  que 
nous  appellerons  digestive ,  ce  qu’on  peut  traduire  en 
disant  que  la  mort  est  naturelle  quand  elle  est  le  fait 
des  progrès  seuls  de  la  cachexie  cancéreuse,  tandis 
qu’elle  est  'prématurée  dans  les  cas  où  elle  résulte  d’une 
complication  des  voies  digestives.  Or,  on  sait  que  parmi 
les  accidents  déterminés  par  la  présence  d’un  néo¬ 
plasme  dans  le  rectum,  le  plus  grave,  celui  d’où  déri¬ 
vent  la  plupart  des  autres,  est  l’obstruction  intestinale; 
si  elle  est  complète,  le  malade  sera  rapidement  enlevé 
par  une  péritonite  ;  si  elle  n’est  pas  totale,  les  voies 
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digestives  fonctionneront  très  imparfaitement,  l’appétit 
disparaîtra  plus  ou  moins  complètement  et  la  mort 
surviendra,  pour  ainsi  dire,  par  inanition  et  par  ster- 
corhémie.  C’est  un  immense  avantage  d’avoir  à  sa  dis¬ 
position  un  moyen  simple  et  facile  de  rétablir  les  im¬ 
portantes  fonctions  de  Indigestion,  et d’empècher  ainsi 
qu’à  une  cachexie  plus  ou  moins  avancée  viennent  se 
joindre  les  désordres  delà  dénutrition,  ouceuxplus  ter¬ 
ribles  encpre,  par  leur  rapidité,  de  l’obstruction  intes¬ 
tinale. 

Les  résultats  de  la  rectotomie  linéaire  dans  le  cancer 
rectal  sont  donc  : 

1°  Disparition  des  douleurs .  D’où  repos  des  malades, 
sommeil  possible,  etc.; 

2°  Rétablissement  des  fonctions  digestives  se  tradui¬ 
sant  par  le  retour  de  l’appétit,  disparition  du  ballon¬ 
nement  du  ventre,  du  ténesme,  rétablissement  partiel 
des  forces,  etc.  ; 

3°  Enfin,  amélioration  morale  extraordinaire,  consé¬ 
quence  bien  naturelle  du  mieux  dans  lequel  se  trou¬ 
vent  les  malades,  du  sentiment  de  bien-être  qu’ils 
éprouvent. 

Ces  résultats  persistent-ils?  Plus  ou  moins  selon  les 
conditions  générales  et  l’évolution  plus  ou  moins  ra¬ 
pide  de  la  cachexie  cancéreuse.  Sur  les  vingt  et  une 
observations  que  nous  avons  réunies,  nous  regrettons 
d’avoir  seulement  douze  cas  dans  lesquels  les  malades 
ont  pu  être  suivis  jusqu’au  dernier  moment  de  leur 
existence.  Nous  éliminons  la  première  observation  de 
M.  Verneuil,  dans  laquelle  une  tentative  d’extirpation 
Charron.  7 
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postérieure  à  la  rectotomie  amena  la  mort,  et  nous  la 
remplaçons  par  le  cas  de  rectotomie  externe  de  Néla- 
ton,  rapporté  plus  haut: 

Sur  les  douze  cas  ainsi  constitués,  nous  en  trouvons 
six  dans  lesquels  le  soulagement  a  duré  un  an  et  plus, 
ainsi  répartis  : 

Un  cas  de  Nélaton  (cité  par  Panas); 

Un  cas  de  Verneuil  (obs.  V); 

Deux  de  LeDentu  (obs.  XIII  et  XIV); 

Un  de  Marchand  (obs.  XVIII)  ; 

Un  de  Tillaux  (obs.  XIX). 

Deux  fois  seulement  il  y  a  eu  péritonite  (obs.  III  et 
X).  Trois  fois  les  accidents  se  sont  reproduits  (obs.  IV, 
VIII  et  IX)  après  un,  deux  ou  trois  mois  de  soulage¬ 
ment  ;  peut-être  la  vie  aurait-elle  pu  être  prolongée 
par  une  seconde  intervention;  M.  Le  Dentu  (obs.  XIV) 
a  réussi  par  une  seconde  rectotomie  à  obtenir  un  ré¬ 
sultat  heureux  qui  a  permis  à  la  malade  de  survivre  un 
an,  alors  que  les  accidents  s’étaient  reproduits  trois  ou 
quatre  mois  après  la  première  opération. 

Enfin,  une  fois  (obs.  XVII),  la  rectotomie  chez  une 
malade  complètement  cachectisée  donna  une  survie 
de  six  mois  sans  réapparition  des  accidents* 

Sur  les  neuf  autres  malades,  trois  vivent  encore 
(obs.  XV,  XX  et  XXI);  un  seul  a  pu  être  suivi  pendant 
six  mois  (obs.  II)  ;  les  autres  ont  été  perdus  de  vue  au 
bout  d’un  ou  de  deux  mois. 

✓  v 

Les  faits  ainsi  énumérés  nous  amènent  à  dire,  pour 
répondre  à  la  question  que  nous  nous  sommes  posée 
plus  haut,  que  les  résultats  acquis  par  la  rectotomie 


permettent  le  plus  souvent  au  malade  de  voir  achever 
l’évolution  de  l'affection  dont  il  est  atteint;  dans  quel¬ 
ques  cas,  il  y  a  eu  reprise  des  accidents,  mais  le  plus 
souvent,  l’opération  a  eu  des  effets  qui  ont  persisté  jus¬ 
qu’au  moment  où  la  cachexie  cancéreuse  est  parve¬ 
nue  au  dernier  degré,  moment  plus  ou  moins  éloi¬ 
gné,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  exposé,  suivant  les 
conditions- d’âge,  de  résistance  vitale,  etc.  Il  s’agit 
moins  de  compter  ici  les  années  d’existence  que  donne 
l’opération,  que  les  heures  de  soulagement  qu’elle 
procure  aux  malades;  mais  nous  tenons  à  noter  que  les 
cancéreux  qui  ont  subi  la  rectotomie  survivent  autant 
que  le  permet  leur  maladie,  et  que  cette  opération  pu¬ 
rement  palliative  a  rempli  chaque  fois  le  but  qu’elle  se 
proposait  d’atteindre,  c’est-à-dire  soulager  les  souffr an - 
ces ,  'permettre  au  malade  de  soutenir  ses  forces  en  rendant 
possible  Y  alimentation.  Dans  bien  des  cas,  elle  a  empê¬ 
ché  la  mort  que  les  complications  rendaient  imminente. 
Ceux  qui  ont  fait  usage  de  ce  mode  de  traitement  ont 
pu,  avec  M.  Le  Dentu,  dire  sans  exagération  que  «  la 
rectotomie  constitue  un  véritable  bienfait  ». 


OBJECTIONS. 

I 

«  La  seule  objection  qu’on  puisse  faire,  à  notre  avis, 
à  la  rectotomie  par  l’écraseur,  dit  Pinguet  (thèse  sur 
la  rectotomie),  c’est  que  cette  opération  est  longue ,  labo¬ 
rieuse  et  très  difficile  à  exécuter  :  elle  exige  parfois 
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beaucoup  de  patience  et  même  de  la  force).  Et  il  ajoute 
en  manière  de  réfutation  :  «  Que  sont  trois  quarts 
d’heure,  une  heure  auprès  de  ces  séances  innombra¬ 
bles  d’une  dilatation  infructueuse  ou  d’incisions  in¬ 
ternes,  dangereuses  et  inutiles.  » 

Nous  n’avons  aucun  besoin  de  faire  remarquer  que 
cette  objection  qui  a  été  reprise  dernièrement  n’a  plus 
aucune  raison  d’être  depuis  l’emploi  du  thermo-cau¬ 
tère,  et  il  suffit  de  lire  la  description  du  manuel  opéra¬ 
toire  pour  se  convaincre  qu’on  peut  l’exécuter  rapide¬ 
ment,  facilement  et  sans  peine. 

Elle  donne  lieu  à  un  traumatisme  qui  laisse  la  région 
dans  un  état  horrible,  a-t-on  dit.  Cette  objection  qui 
pouvait  avoir  plus  de  valeur  chez  les  opérés  au  moyen 
de  l’écraseur  n’a  plus  la  même  portée  lorsqu’il  s’agit 
de  plaies  au  thermo-cautère  qui  bien  souvent  laisse  à 
peine  des  eschares.  En  admettant  néanmoins  que  cela 
fût  véritable,  est-il  un  chirurgien  qui  hésite  devant  des 
ravages  opératoires  lorsqu’il  y  va  du  soulagement  et 
même  de  la  vie  d’un  malade?  Et  à  plus  forte  raison  s’il 
sait  que  son  intervention  ne  sera  qu’exceptionnelle- 
ment  suivie  de  complications. 

On  a  aussi  prétendu  que  la  rectotomie  porte  sur  le 
néoplasme  une  irritation  considérable  qui  favorise  et  accé¬ 
lère  le  développement  de  la  tumeur.  Nous  répondrons 
à  cela  que  ceux  qui  ont  suivi  de  près  un  grand  nombre 
de  cancers  du  rectum,  particulièrement  M.  Verneuil, 
n’ont  jamais  constaté  que  l’opération  fît  varier  la  mar¬ 
che  de  l’affection  qui  n’est,  du  reste,  pas  plus  ralentie 
qu’accélérée. 
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Ne  s’expose-t-on  pas  à  mettre  en  danger  la  vie  du 
malade  par  une  opération  dans  une  région  éminemment 
propre  à  l’inflammation  et  à  la  résorption ,  et  bien  proche 
du  péritoine ?  Ici,  nous  laissons  aux  faits  toute  leur  élo¬ 
quence.  Sur  les  21  cas  que  nous  rapportons,  deux 
seulement  ont  été  suivis  de  complication  :  dans  ces 
deux  cas  les  malades  ont  succombé  à  une  péritonite 
consécutive  à  l’opération;  mais  est-ce  à  dire  que  la 
rectotomie  elle  seule  ait  causé  l’inflammation?  Nous 
ne  le  croyons  pas.  Dans  un  cas  au  moins  (obs.  111), 
les  conditions  générales  étaient  absolument  mauvai¬ 
ses,  et  cet  accident  s’est  produit,  du  reste,  si  rarement, 
qu’il  doit  être  regardé  comme  exceptionnel  lorsqu’on 
ne  se  hasarde  pas  à  une  trop  grande  hauteur.  On  n'a 
jamais  observé  d’hémorrhagie,  d’érysipèle,  de  phlébite, 
ni  d’infection  purulente. 

L’ incontinence  des  matières  ne  saurait  être  reprochée 
à  l’opération,  puisqu’elle  existe  déjà  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas;  elle  a  même  souvent  paru  amé¬ 
liorée  par  la  rectotomie,  et  nous  constatons  que  le  pas¬ 
sage  des  matières  fécales  est  beaucoup  moins  doulou¬ 
reux  après  qn’avant  la  section,  particularité  que  nous 
avons  pu  parfaitement  vérifier  chez  les  deux  dernières 
opérées  de  M.  Verneuil. 

Nous  croyons  avoir  répondu  à  toutes  les  objections 
qui  ont  été  faites  à  la  rectotomie  palliative;  remar¬ 
quons  en  terminant  que  la  plupart  s’appliquent  éga¬ 
lement  et  beaucoup  encore  mieux  à  ia  colotomie  (gra¬ 
vité  d’opération,  incontinence,  etc.). 


OBSERVATIONS. 


Nous  regrettons  de  n’avoir,  sur  plusieurs  des  mala¬ 
des  dont  nous  rapportons  l’histoire,  que  des  détails  in¬ 
complets;  néanmoins,  les  observations  détaillées  qu’on 
lira  seront  assez  nombreuses  pour  permettre  de  sup¬ 
pléer  à  la  plupart  des  détails  qui  manqueront  dans  les 
autres.  Nous  avous  cru  devoir  citer  dans  toute  leur 
étendue  les  premières  opérations  faites  par  M.  V erneuil, 
car  elles  permettent  de  suivre  pas  à  pas  les  diverses 
améliorations  de  la  méthode. 


Observation  I. 

Rétrécissement  malin  du  rectum.  Rectotomie.  Amélioration 
(Verneuil,  Gaz.  des  hôpit.,  19nov.  1872). 

Une  jeune  fille  de  46  ans  me  fut  adressée  de  Villers-Cotlerets 
pour  une  grave  affection  du  rectum.  C’était  une  induration 
fibreuse  qui  occupait  toute  la  région  anale,  remontait  jusqu’à 
une  hauteur  de  5  centimètres  et  obstruait  complètement  la  lu¬ 
mière  de  l’intestin.  La  douleur  était  violente,  il  existait  des  phé¬ 
nomènes  de  rétention. 

L’extirpation  ne  semblant  pas  possible,  je  songeai  à  créer  un 
anus  artificiel,  mais  je  pratiquai  d’abord,  à  titre  d’essai,  la  sec¬ 
tion  longitudinale  de  la  tumeur  et  des  téguments  de  la  marge  de 
fanus.  \ 

Le  soulagement  fut  immédiat  ;  en  quelques  jours  la  malade 
avait  repris  de  l’appétit,  du  sommeil  et  des  forces.  Je  crus  pou¬ 
voir  tenter  l’extirpation,  mais  la  malade  succomba. 


Observation  II. 


Rétrécissement  cancéreux  du  rectum.  Rectotomie.  Amélioration 
(Verneuil,  Gaz.  des  hôp.,  19  nov.  1872). 

J’ai  fait  une  opération  analogue  sur  un  homme  de  33  ans, 
employé  au  chemin  de  fer  du  Nord,  qui  vint  me  consulter  pour 
un  cancer  du  rectum  dès  les  premiers  mois  de  cette  année  (1872). 
La  production  pathologique  s’étendait  très  haut  dans  le  rectum 
au  delà  de  la  portée  du  doigt  ;  toute  la  paroi  était  inégale,  dure 
ici,  fongueuse  là. 

Aucune  opération  radicale  n’était  praticable,  la  région  anale 
n’était  pas  le  point  le  plus  étroit,  le  doigt  y  pénétrait  plus  pro¬ 
fondément  que  dans  un  anneau  dur  et  irrégulier  situé  à  5  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  mais  le  sphincter  était  continuellement 
en  contracture;  aussi  le  toucher  provoquait  des  douleurs  assez 
vives,  à  l’entrée  même  de  l’intestin. 

Nous  essayâmes  la  dilatation  avec  des  mèches,  mais  il  fallut  y 
renoncer;  un  phlegmon  survint,  puis  une  fistule,  sur  un  des 
côtés  de  l’anus  ;  fistule  qui,  malgré  ses  dimensions  restreintes, 
donna  bientôt  passage  à  la  totalité  des  fèces.  Le  ténesme  était 
continuel,  et  à  chaque  instant  le  malade  rendait  une  petite 
quantité  de  mucus,  de  matières  diarrhéiques  et  de  sang;  de 
temps  à  autre  l’hémorrhagie  était  assez  abondante. 

L’insomnie,  l’inquiétude,  la  perte  d’àppétit,  les  douleurs  in¬ 
cessantes,  tout  conduisait  ce  malheureux  à  une  terminaison  fa¬ 
tale^  C’est  alors  que  je  tentai  de  le  soulager  par  la  section  du 
rectum. 

Je  la  fis  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  sans  me  préoccuper 
de  là  fistule  latérale,  je  ne  divisai  que  la  région  anale,  c  est-à- 
dire  3  centimètres  du  rectum  ;  non  seulement  je  ne  cherchai  pas 
à  monter  au-dessus  des  limites  du  mal,  mais  je  respectai  même 
le  point  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  et  qu’on  trouvait  à  5  centi¬ 
mètres  de  l’anus.  Il  n’y  eut  pendant  l’opération  aucune  perte 
de  sang,  et  après  l’opération  aucun  accident.  L’amélioration  tut 
telle  que  toute  médication  fut  suspendue,  et  que  l’on  put  croire 
un  instant  aune  guérison  prochaine.  L’action  traumatique n’ac- 


céléra  pas  le  développement  du  [cancer,  mais  ne  l’améliora  pas 
davantage. 

Aujourd’hui  le  malade  va  bien,  il  espère  tellement  guérir 
qu’il  a  demandé  à  aller  passer  quelques  semaines  dans  son  pays 
pour  reprendre  des  forces  et  achever  sa  cure. 

Le  résultat  palliatif  a  donc  été  complètement  atteint. 


Observation  IJL 

Rétrécissement  cancéreux  du  rectum.  Rectotomie.  Péritonite  et  mort 

(Gaz.  des  hôp.,  19  nov.  1872). 


Une  femme  d’une  cinquantaine  d’années  entra  dans  le  cou¬ 
rant  de  1872  à  l’hôpital  Lariboisière  pour  un  cancer  annulaire 
du  rectum.  La  lésion  commençait  au-dessus  de  la  marge  de 
l’anus  qui  était  saine;  de  là  elle  remontait  jusqu’à  4  centimètres 
environ  dans  la  cavité  rectale,  obstruée  dans  tout  son  pourtour. 
Le  doigt  dépassait  assez  facilement  les  limites  de  la  tumeur, 
mais  le  toucher  vaginal  combiné  avec  le  toucher  rectal  me  per¬ 
suada  que  l’opération  côtoierait  de  trop  près  le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal;  je  renonçai  à  toute  idée  d’extirpation.  Mais  comme  les 
envies  d’aller  à  la  selle  se  répétaient,  que  le  ventre  se  ballon¬ 
nait,  et  qu’enfin  tout  annonçait  l’apparition  prochaine  des 
phénomènes  de  rétention,  je  crus  devoir  pratiquer  la  rectotomie. 

Les  conditions  générales  n’étaient  pas  bonnes.  La  malade 
était  oppressée  et  tourmentée  par  un  catarrhe  chronique;  de 
plus,  elle  était  frappée  de  terreur  et  pleurait  continuellement 
sur  son  sort  ;  l’appétit  était  presque  nul,  et  les  digestions  pé¬ 
nibles.  Je  fis  la  section  sur  la  ligne  médiane  ;  aucun  accident 
primitif. 

Au  deuxième  jour,  le  ventre  se  ballonne  et  devient  sensible; 
au  troisième  les  phénomènes  s’accroissent,  la  face  s’altère;  de 
plus,  la  respiration  s’embarrasse  comme  dans  les  congestions 
étendues  du  poumon. 

Une  péritonite  survient.  Les  parents  de  la  malade  viennent  la 
chercher,  et  elle  succombe  chez  elle  le  cinquième  jour. 


Observation  IV. 


Rétrécissement  cancéreux  du  rectum.  Rectotomie.  Amélioration 
(Publiée  par  M.  Petit.,  Gaz.  hebd.,  27  mars  1874). 

Homme  de  45  ans  que  nous  avons  vu  l’an  dernier  chezM.Ver- 
neuil  (salle  Saint-Louis,  n°  62).  Ce  malheureux,  atteint  d'un  ré¬ 
trécissement  cancéreux  très  étroit  et  remontant  très  haut,  pas¬ 
sait  son  temps  à  extraire  quelques  gaz  et  matières  liquides  de 
son  rectum,  à  grand  renfort  de  lavements. 

La  rectotomie  pratiquée  aussi  haut  que  possible  permit  d’ex¬ 
plorer  l’intestin,  mais  le  doigt  était  encore  arrêté  par  le  rétré¬ 
cissement.' 

M.  Verneuil  s’attendait  à  un  échec,  et  regrettait  presque  de 
n’avoir  pas  pratiqué  la  colotomie.  Cependant  l’opération  fut 
suivie  d’une  amélioration  considérable  qui  dura  plusieurs  mois; 
les  douleurs  cessèrent,  les  sèlles  devinrent  relativement  faciles, 
le  malade  put  même  se  lever  et  marcher.  Plus  tard,  les  accidents 
reparurent,  par  suite  des  progrès  du  néoplasme  au-dessus  du 
débridement,  et  la  mort  survint  en  quelques  semaines. 


Observation  V. 

Rétrécissement  cancéreux  du  rectum.  Rectotomie.  Amélioration 

(Gaz,  hebd.,  17  marslS74). 

Une  femme  d’une  quarantaine  d’années  était  affectée  d’un 
épithélioma  du  rectum  occupant  la  moitié  droite  de  cet  organe, 
et  remontant  trop  haut  pour  justifier  une  opération  radicale.  A 
l’extérieur,  bourgeons  charnus  ulcérés  et  volumineux,  amaigris¬ 
sement,  perte  des  forces,  douleurs  continuelles,  quoique  modé¬ 
rées  le  plus  souvent;  constipation  ou  au  moins  difficultés  pour 
aller  à  la  selle.  La  veille  de  l’opération  coliques  causéeis  par  la 
rétention.  Opération  le  23  avril  1873  à  six  heures  du  soir,  à  Ar- 
genteuil. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  côté  droit,  M.  Verneuil  fait  la 
Charron.  8 
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section  à  l’écraseur,  en  ayant  soin  de  la  faire  porter  un  peu  à 
gauche  pour  laisser  la  tumeur  intacte,  en  deçà  de  l’incision. 

Les  suites  furent  très  simples.  La  malade  a  vécu  encore  un 
an,  sans  souffrances  ;  elle  est  sur  ie  point  de  succomber  aux 
progrès  de  l’affection  dont  elle  est  atteinte. 


Observation  VI. 

Rétrécissement  cancéreux  du  rectum.  Rectotomie.  Amélioration 
(Observation  recueillie  par  M.  Bouilly,  interne  de  M.  Verneuil.  Th. 
de  Cérou) . 

..  .  ■  -  *"  f  *  . 
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Lev...  (Jean),  cantonnier,  51  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle  Saint- 
Louis,  n°26,  le  9  janvier  1874.  Cet  homme  était  d’une  bonne 
santé  habituelle  et  assez  vigoureusement  construit.  Tout  son 
bilan  pathologique  se  réduit  à  une  pneumonie  du  côté  droit  et  à 
la  variole  qu’il  contracta  au  régiment  à  Page  de  25  ans;  pas  de 
syphilis,  pas  d’excès  alcooliques,  vie  régulière  à  la  campagne. 

Au  commencement  de  1870,  après  avoir  éprouvé  quelques 
démangeaisons  à  l’anus,  il  commença  à  perdre  du  sang  par  le 
rectum  ;  presque  chaque  fois  qu’il  allait  à  la  selle,  ces  hémor¬ 
rhagies  composées  d'un  sang  rouge  et  vermeil,  mais  assez  peu 
abondantes,  se  produisaient  sans  douleur.  Elles  se  prolongèrent 
toute  la  durée  de  1870,71  et  72.  Néanmoins  la  santé  générale 
restait  bonne,  l’appétit  régulier,  les  forces  conservées,  et  le  ma¬ 
lade  vaquait  à  ses  occupations,  comme  d’habitude.  Mais  dès  le 
début  de  1873,  il  commença  à  éprouver  du  côté  du  rectum  des 
douleurs  assez  vives,  d’abord  pendant  la  défécation  seulement, 
puis  spontanément.  Les  selles  étaient  régulières  et  ne  conte¬ 
naient  plus  que  rarement  du  sang,  la  santé  générale  s’altéra, 
un  certain  degré  d’amaigrissement  apparut.  Déjà  au  mois  de 
mars  le  malade  avait  eu  un  ictère  pour  lequel  il  avait  été  envoyé 
à  Vichy,  où  il  avait  passé  vingt  jours;  l’usage  des  bains  le  sou¬ 
lagea  momentanément.  Au  mois  d’août,  la  même  année,  une 
petite  grosseur  fît  saillie  à  la  marge  de  l’anus,  à  partir  de  ce 
moment,  les  douleurs  augmentèrent,  les  selles  devinrent  diar¬ 
rhéiques  et  involontaires,  et  dès  lors  l’état  général  s’altéra  de 


plus  en  plus,  et  le  malade  vint  réclamer  des  soins  à  Paris  au 
mois  dejanvier  1874. 

f 

Etat  actuel .  —  Il  présente  actuellement  un  état  cachectique  ; 
la  teinte  est  jaune  terreux,  l’amaigrissement  notable,  les  forces 
perdues,  l’appétit  presque  nul,  les  digestions  pénibles.  Mais  ce 
qui  rend  surtout  la  position  du  malade  intolérable,  ce  sont  des 
envies  incessantes  d’aller  à  la  selle  qui  se  reproduisent  à  chaque 
instant,  et  le  forcent  à  aller  se  présenter  plusieurs  fois  par  heure 
à  la  garde-robe.  En  outre,  les  matières  ne  peuvent  être  retenues, 
et  le  malade  est  obligé  de  se  garnir  pour  ne  pas  être  contaminé 
par  let  fèces  qui  sont  liquides  et  mêlées  d’une  sanie  muco-puru- 
lente.  Le  ventre  est  souvent  ballonné,  mais  peu  douloureux;  il  n’y 
a  qu’une  douleur  assez  limitée,  surtout  à  la  pression,  au  niveau 
des  fausses  côtes  droites,  région  du  foie.  Sur  les  bords  de  la 
marge  de  l’anus,  à  la  partie  antérieure,  petite  tumeur  du  volume 
d'une  petite  noisette,  mamelonnée,  fendillée,  dure  au  toucher, 
immobile,  tous  les  caractères  de  l’épithélioma.  L’ouverture  anale 
est  entrebâillée,  la  muqueuse  rouge  est  facilement  saignante  ; 
l’introduction  du  doigt  dans  le  rectum  provoque  dès  le  sphincter 
des  douleurs  excessivement  vives,  et  on  trouve  immédiatement 
une  masse  dure  faisant  saillie  dans  la  cavité  rectale  ;  et  en  ré¬ 
trécissant  tellement  le  calibre  qu’on  ne  peut  guère  enfoncer  plus 
que  les  deux  premières  phalanges.  La  masse  occupe  toute  la 
périphérie  de  l’intestin,  et  elle  semble  se  composer  de  noyaux 
irréguliers,  immobiles,  faisant  corps  avec  les  tissus  sous-jacents. 
Cette  exploration  donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin  peu 
abondant. 

Opération  le  16  janvier.  —  Au  moyen  du  galvano-cautère, 
M.  Verneuil  dessine  un  lambeau  triangulaire  à  bord  supérieur, 
commençant  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  pointe  du 
coccyx,  et  se  terminant  par  un  sommet  arrondi,  un  peu  au- 
dessous  de  la  partie  postérieure  de  l’anus.  Ce  lambeau  est  dis¬ 
séqué,  dans  toute  son  étendue,  à  l’aide  du  couteau  galvanique, 
et  comprend  dans  son  épaisseur  toutes  les  parties  molles  jus¬ 
qu’au  rectum.  Ce  lambeau  une  fois  disséqué  est  fortement  tiré 
en  haut  à  l’aide  d’une  pince  érigne,  et  forme  un  volet  adhérent 
par  sa  base  supérieure.  On  peut  alors  apercevoir  profondément 
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]a  partie  supérieure  du  rectum  devenue  accessible  à  la  vue  et  au 
toucher.  '  . 

Une  première  chaîne  d’écraseur  est  passée  dans  le  rectum  et 
ramenée  par  l’anus  ;  une  deuxième  chaîne  est  passée  de  la  même 
façon,  de  manière  à  circonscrire  entre  les  deux  chaînes  un  lam¬ 
beau  du  rectum  triangulaire,  à  sommet  supérieur,  à  base  infé¬ 
rieure.  De  cette  manière,  on  ouvre  largement  le  rectum  à  la 
partie  postérieure;  le  lambeau  enlevé  mesure,  en  effet,  cinq  cen¬ 
timètres  de  hauteur  et  trois  centimètres  de  base.  On  introduit 
alors  facilement  le  doigt  dans  la  cavité  de  l’intestin,  et  l’on  con¬ 
state  que  la  lésion  occupe  une  étendue  considérable,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière,  et  qu’on  ne  peut  nulle  part  arriver  jus¬ 
qu’à  ses  limites. 

Toutes  les  plaies  sont  très  largement  et  vigoureusement  cau¬ 
térisées  au  fer  rouge,  l’écoulement  de  sang  a  été  insignifiant; 
l’application  du  gaivano-cautère  sur  les  points  saignants  a  par¬ 
tout  suffi  à  déterminer  l’hémostase;  pansement  avec  la  charpie 
alcoolisée  et  phéniquée. 

Le  résultat  de  cette  opération  fut  un  soulagement  [immédiat, 
sans  aucune  complication.  Le  [malade  affirmait  ne  s’être  pas 
depuis  longtemps  trouvé  aussi  bien. 

Le  20,  quatre  jours  après  l’opération,  il  était  complètement 
soulagé;  plus  de  ténesme  rectal,  plus  de  douleur  à  l’anus,  som¬ 
meil  tranquille,  appétit  bien  meilleur.  Les  matières  fécales 
prennent  une  consistance  tout  à  fait  normale,  une  partie  s’écoule 
dans  le  pansement,  mais  pas  involontairement  à  proprement 
parler,  le  malade  a  bien  conscience  a  u’il  fait  effort  pour  les  chas¬ 
ser.  En  outre,  chaque  matin,  il  sent  une  envie  régulière  d’aller 
à  la  selle,  et  à  ce  moment  il  fait  effort.  Il  n’y  a  pas  incontinence 
complète. 

Les  eschares  sont  tombées,  et  la  plaie  est  couverte  de  bour¬ 
geons  charnus  de  très  bon  aspect.  On  aperçoit  sur  la  partie  an¬ 
térieure  du  rectum  des  masses  épithéliales  dures,  nombreuses^ 
très  facilement  accessibles  au  doigt  et  à  l’œil;  mais  grâce  à  la 
brèche  faite  dans  l’intestin,  le  calibre  est  parfaitement  libre  au- 
dessous  de  la  section,  et  le  doigt  y  est  introduit  profondément 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Cet  état  persiste,  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade 
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considérablement  amélioré,  repart  pour  son  pays  plein  de  l’es¬ 
poir  d’arriver  à  une  guérison  complète  et  prochaine. 


Observation  VII. 

Epithélioma  du  rectum.  Rétrécissement  remontant  à  dix  centimètres  de 
l’anus.  Section  linéaire  sur  toute  la  longueur.  Guérison  des  douleurs 
(Fochier.  Lyon  médical,  1876). 


Vers  le  milieu  de  septembre  1875,  X...,  chauffeur-mécanicien, 
56  ans,  m’est  adressé,  quoique  son  médecin  considérât  son  état 
comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Ce  malade  a  commencé 
à  souffrir  de  la  constipation  au  commencement  de  cette  année. 
Depuis  le  mois  de  juillet,  il  [éprouve  de  vives  douleurs,  du  té¬ 
nesme  dans  la  région  de  l’anus,  et  expulse  des  glaires  sangui¬ 
nolentes  et  fétides.  Depuis  un  mois,  il  a  des  alternatives  de  diar¬ 
rhée  et  de  constipation,  celle-ci  allant  parfois  jusqu’à  produire 
des  accidents  d’occlusion  intestinale,  celle-là  prenant  alors  les 
proportions  d’une  véritable  débâcle.  Les  douleurs  et  le  ténesme 
sont  presque  continus,  le  sommeil  rare  et  fréquemment  inter¬ 
rompu;  les  efforts  d’expulsion  n’amènent  le  plus  souvent  que 
des  sanies  horriblement  fétides. 

Par  l’examen,  on  peut  s’assurer  que  le  sphincter  n’est  ni  dou¬ 
loureux  ni  contracturé,  mais  au-dessus,  l’index  s’engage  dans 
un  canal  induré  où  il  est  serré  aussi  loin  qu’on  peut  pénétrer; 
la  surface  de  ce  canal  est  lisse  et  muqueuse  par  places  ;  en  d’au¬ 
tres,  elle  est  fongueuse,  ulcérée.  La  plus  grande  masse  du  néo¬ 
plasme  est  située  entre  le  doigt  et  le  sacrum.  Après  l’explora¬ 
tion  s’écoule  une  grande  quantité  de  sanie  roussâtre. 

L’état  général  n’est  atteint  que  par  les  souffrances  et  les 
troubles  digestifs. 

Opération.  —  Je  fais  entrer  le  malade  dans  mon  service  (Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Louis,  n°  17),  et  je  pratique,  le  20  septembre, 
la  rectotomie  de  la  façon  suivante  :  anesthésie  par  l’éther;  ie 
malade  étant  couché  sur  le  côté  droit,  l’index  introduit  dans  le 
rectum  déprime  en  arrière  aussi  loin  que  possible  les  tissus  in¬ 
durés.  Mais  cette  dépression  est  peu  efficace  à  cause  de  l  exubé- 
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rance  et  de  l’épaisseur  du  néoplasme  en  arrière.  Un  trocart 
courbe,  celui  de  la  ponction  vésicale,  est  plongé  au  devant  de  la 
pointe  du  coccyx.  Pour  mieux  circonscrire  la  tumeur  et  la  sec¬ 
tionner  largement,  la  concavité  du  trocart  est  d’abord  dirigée  en 
arrière;  puis,  lorsqu’il  a  pénétré  à  une  certaine  profondeur, 
elle  est  retournée  en  avant,  et  la  pointe  pénètre  alors  dans  le 
calibre  du  rétrécissement,  guidée  par  la  pulpe  de  mon  index. 
La  pointe  est  retirée,  je  puis  avec  l’index  faire  basculer  l’extré¬ 
mité  de  la  canule  et  la  faire  ressortir  par  l’anus;  j’engage  alors 
dans  la  canule  une  chaîne  d’écraseur  qu’il  suffit  de  pousser 
pour  qu’elle  se  présente  à  l’autre  extrémité.  La  chaîne  est  adap¬ 
tée  à  l’instrument,  et  les  cliquets  étant  soulevés,  la  constriction 
est  exercée  à  l’aide  des  deux  mains,  Tune  fixant  etrappuyant  la 
gaine,  l’autre  tirant  sur  la  poignée:  à  ce  moment  on  peut  lire 
sur  les  tiges  4  centimètres  et  demi,  ce  qui  montre  que  le  pour¬ 
tour  des  tissus  étreints  mesure  9  centimètres.  La  section  est  faite 
en  une  demi-heure. 

Cette  première  section  permet  d’introduire  l’index  jusqu’aux 
limites  supérieures  de  la  tumeur  et  du  rétrécissement,  qui  sort 
à  3  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  section  triangulaire 
qui  a  sa  base  à  la  peau.  Je  réintroduis  le  trocart,  et  je  répète 
pour  cette  portion  profonde  la  meme  manœuvre  que  pour  la 
partie  superficielle,  avec  cette  différence  que  je  ne  pus  songer  à 
ramener  à  fanus  l’extrémité  de  la  canule,  et  que  je  dus  aller 
chercher  la  chaîne  de  Técraseur  au-dessus  du  rétrécissement 
avec  une  pince  à  polypes.  La  constriction  faite,  les  tiges  mar¬ 
quent  3  centimètres,  et  la  section  est  pratiquée  en  un  quart 
d’heure.  Pas  la  moindre  hémorrhagie,  pas  de  pansement. 

Le  malade  se  déclare  soulagé  aussitôt  qu’il  est  sorti  du  som¬ 
meil  anesthésique.  Il  dort  la  nuit  suivante.  Les  suites  sont  très 
simples,  à  part  un  peu  d’embarras  gastrique  au  troisième  jour, 
qui  cède  à  un  purgatif.  Le  malade  quitte  l’hôpital  dix  jours 
après  l’opération,  se  croyant  guéri,  bien  que  je  l’eusse  averti  que 
l’opération  ne  ferait  que  lui  enlever  ses  douleurs. 

Je  le  revois  le  27  novembre  ;  il  se  plaint  seulement  de  ne  pas 
reprendre  ses  forces,  et,  en  effet,  il  est  évident  que  la  cachexie 
fait  des  progrès  rapides.  Du  côté  du  rectum,  pas  d’hémorrhagie, 
pas  de  douleurs;  il  n’y  a  d’incontinence  que  lorsque  la  diarrhée 
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est  bien  accusée,  ce  qui  est  rare,  le  malade  allant  régulièrement 
deux  fois  par  jour  à  la  chaise. 


Observation  VIII. 

Rétrécissement  cancéreux  du  rectum.  Rectotomie  linéaire.  Soulagement 

momentané.  Mort  deux  mois  après  (Poinsot.  Journal  de  médecine  de 

Bordeaux,  12  décembre  1880). 

D...,  âgé  de  34  ans,  commis  au  chemin  de  fer,  me  fut  adressé 
au  début  de  septembre  1878  par  le  Dr  Delfau,  médecin  consul¬ 
tant  à  Capvern. 

11  avait  été  envoyé  à  cette  station  thermale  par  les  médecins 
de  l’administration  à  laquelle  il  appartenait,  pour  y  être  traité 
de  troubles  de  la  défécation  qu’on  croyait  être  d’origine  hémor- 
rhoïdaire. 

Depuis  le  mois  de  mai,  D...  souffrait  d’une  constipation  opi¬ 
niâtre  alternant  avec  une  diarrhée  profuse.  Il  était  obligé  de 
recourir  fréquemment  aux  purgatifs,  et  demeurait,  dans  l’inter¬ 
valle  des  évacuations,  en  proie  à  un  ténesme  des  plus  doulou  ¬ 
reux.  Ces  douleurs  s’irradiaient  dans  les  lombes,  le  périnée  et  la 
verge.  A  diverses  reprises,  il  avait  expulsé  par  l’anus  des  muco¬ 
sités  glaireuses  et  sanguinolentes.  En  même  temps,  Pétât  géné¬ 
ral  avait  faibli.  Craignant  d’augmenter  son  malaise  par  une  ali¬ 
mentation  trop  abondante,  D...  s’était  soumis  à  un  régime  très 
sévère,  ce  qui,  joint  aux  insomnies  résultant  de  la  douleur,  avait 
déterminé  un  amaigrissement  rapide. 

Un  examen  direct  révéla  au  Dr  Delfau  une  lésion  du  rectum 
plus  grave  que  celle  qu'avait  eue  en  vue  le  médecin  traitant.  Le 
malade  me  fut  alors  adressé  pour  subir  une  opération  que  le 
Dr  Delfau  jugeait  nécessaire. 

Le  toucher  rectal  me  lit  reconnaître  un  rétrécissement  sié-  , 
géant  à  6  centimètres  de  l’anus,  assez  étendu  et  fort  étroit  ;  je 
pouvais  très  difficilement  reconnaître  avec  l’index  la  limite  su¬ 
périeure  de  la  coarctation,  La  paroi  postérieure  du  rectum,  au- 
dessous  du  point  rétréci,  présentait  des  nodosités.  Le  toucher 
est  très  douloureux  et  provoque  l’écoulement  d’une  petite  quan- 
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tité  de  sang.  La  palpation  de  l’abdomen  permettait  de  constater 
l’existence,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au-dessus  de  l’arcade 
de  Fallope,  d’une  tuméfaction  limitée.  Il  n’existait  pas  de  gan¬ 
glions  inguinaux  ni  iliaques. 

Le  malade,  malgré  son  amaigrissement,  présentait  les  carac¬ 
tères  d’une  constitution  robuste  ;  il  était  grand,  vigoureusement 
charpenté  et  paraissait  surtout  épuisé  par  la  douleur.  Le  déve¬ 
loppement  rapide  du  mal,  l’envahissement  étendu  de  la  paroi 
postérieure  du  rectum,  l’acuité  et  les  irradiations  des  douleurs, 
l’existence  de  selles  muco-sanguinolentes,  me  firent  admettre 
comme  certaine  la  nature  cancéreuse  du  rétrécissement  .  D’autre 
part,  la  situation  élevée  de  la  lésion  ne  permettait  pas  de  songer 
à  l’extirpation  totale.  Je  m’arrêtai  à  une  opération  palliative,  la 
rectotomie  linéaire,  que  j’espérais  devoir  être  suivie  de  l’atté¬ 
nuation  des  phénomènes  les  plus  pénibles. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  priai  M.  le  professeur 
Lannelongue  de  vouloir  bien  me  donner  son  avis.  Ce  maître  dis¬ 
tingué  accepte  mon  diagnostic  et  conclut  à  l’intervention  que 
j’avais  en  vue. 

L’opération  eut  lieu  le  9  septembre  avec  l’aide  de  M.  le  doc¬ 
teur  Gregory,  le  malade  étant  chloroformé.  Le  procédé  adopté 
est  celui  de  Verneuil.  Un  trocart  courbe  est  enfoncé  dans  les 
parties  molles,  en  arrière  de  l’anus,  à  2  centimètres  en  avant  de 
la  pointe  du  coccyx,  et  vient  ressortir  dans  le  rectum,  au-dessus 
du  rétrécissement,  dans  lequel  j’ai  introduit  l’index  de  la  main 
gauche  pour  sentir  la  pointe  de  l’instrument.  Une  bougie  passée 
dans  la  canule  du  trocart  et  ramenée  à  l’extérieur  sert  à  entraî¬ 
ner  un  fil  auquel  est  fixée  la  chaîne  de  l’écraseur.  Cette  partie 
de  l’opération  n’est  effectuée  qu’avec  les  plus  grandes  difficul¬ 
tés.  Le  rétrécissement  est  alors  sectionné  ;  le  tissu  en  est  friable, 
il  se  déchire  plutôt  qu’il  ne  se  laisse  écraser;  un  fragment  d’ap¬ 
parence  muqueuse  est  entraîné  par  l’anse.  Cette  friabilité  et  cet 
aspect  venaient  confirmer  le  diagnostic  porté  avant  l’opération. 
Immédiatement  après  la  section,  je  constate  une  perméabilité 
très  suffisante  du  conduit  rectal. 

Le  malade  .resta  pendant  deux  jours  en  proie  à  une  excitation 
violente,  déterminée  par  le  chloroforme,  et  que  ne  pouvaient 
vaincre  les  préparations  opiacées  employées  pour  maintenir  la 
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constipation.  Cependant,  |la  plaie  opératoire  demeurait  dans  le 
meilleur  état:  les  tissus  avoisinant  la  plaie  cutanée  étaient 
souples,  indolents,  sans  changement  de  coloration  des  tégu¬ 
ments.  Le  malade  fait  plusieurs  fois  par  jour  une  injection  rec¬ 
tale  avec  une  solution  phéniquée  faible. 

Le  15  septembre,  le  malade, auquel  j’ai  fait  prendre  une  dose 
d’huile  de  ricin,  a  une  selle  très  abondante.  Aucune  douleur 
pendant  la  défécation  ;  les  matières  ne  sont  pas  mêlées  de  sang. 

Le  17  septembre,  en  pratiquant  l’examen  rectal  pour  la  pre¬ 
mière  fois  depuis  l’opération,  je  constate  que  les  lèvres  de  l’in¬ 
cision  sont  très  indurées  et  très  saillantes  au  niveau  du  rétrécis- 
sement,  qui  tend  à  se  reproduire.  Le  doigt  pénètre  difficilement 
au-dessus.  Le  malade  n’accuse  aucune  douleur.  Il  a  repris  l’ap- 
pétifc?  se  déclare  plein  d’espérances. 

Le  18.  Le  malade  n’ayant  pas  eu  de  selle  depuis  le  purgatif, 
je  prescris  de  l’eau  d’Hunyadi  Janos  à  la  dose  d’un  verre  le  ma¬ 
tin  à  jeun. 

Ce  moyen  paraît  réussir  pendant  quelques  jours.  Le  malade 
rend  des  matières  molles,  non  moulées,  mais  sans  perte  de  sang 
et  surtout  sans  douleurs. 

Dès  le  commencement  d’octobre,  la  dose  prescrite  devient  in¬ 
suffisante.  Le  malade,  pour  aller  à  la  selle,  est  obligé  d’arriver 
à  l’effet  purgatif.  Je  constate  alors  que  le  rétrécissement  devient 
de  plus  en  plus  étroit  :  la  paroi  antérieure  et  les  parois  latérales 
du  rectum  présentent  au-dessous  de  la  portion  rétrécie  des  no¬ 
dosités  analogues  à  celles  déjà  signalées  suria  paroi  postérieure. 

L’état  général  est  moins  bon  :  le  malade  a,  vers  le  soir,  un 
mouvement  de  lièvre  ;  la  face  prend  une  coloration  jaunâtre. 
Appétit  nul. 

Le  8  octobre,  je  tente  la  dilatation  du  rétrécissement  ;  mais 
l’introduction  des  bougies  rectales  est  tellement  douloureuse 
que  le  malade  se  refuse  bientôt  à  s’y  prêter. 

A  ce  moment,  les  douleurs  dans  les  lombes  et  le  périnée  sont 
devenues  intolérables;  le  ténesme  est  constant.  Le  malade 
n’obtient,  avec  l’eau  d’Hunyadi  Janos,  qu’une  seule  selle  liquide 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  La  défécation  détermine  une  vé¬ 
ritable  crise  douloureuse.  Le  malade,  désespéré,  me  demande 
à  rentrer  dans  sa  famille,  qui  habite  Moissac. 

Charron. 


9 


J’ai  su  qu’il  avait  succombé  vers  le  milieu  de  novembre,  dans 
les  terribles  angoisses  de  l’obstruction  intestinale. 


Observation  IX. 

Rétrécissement  cancéreux  du  rectum.  Rectotomie  linéraire.  Soulage¬ 
ment  passager.  Mort  par  généralisation  (Lannelongue,  de  Bordeaux» 

Th.  de  Bouvet.  Bordeaux,  1881). 

Jeanne  Boytet,  domestique,  30  ans;  pas  d’antécédents  cancé¬ 
reux,  pas  de  passé  vénérien.  Eprouve  des  difficultés  pour  la  dé¬ 
fécation  depuis  six  ans,  mais  n’est  incommodée  que  depuis  un 
an.  A  cette  époque,  en  effet,  elle  s’aperçut  de  la  présente,  dans 
ses  selles,  d’une  quantité  de  sang  assez  grande  à  certains  jours  ; 
elle  souffrit  de  ténesme  anal  pénible. 

Quatre  mois  plus  tard,  elle  fit  une  fausse-couche,  eut  pendant 
vingt-cinq  jours  un  écoulement  qui  se  produisait  chaque  fois 
qu’elle  faisait  pour  aller  à  la  selle  des  efforts  inutiles;  la  consti¬ 
pation  ne  céda  qu’à  l’administration  d’un  purgatif.  Il  y  eut  à  ce 
moment  une  véritable  débâcle  suivie  de  nouvelle  période  de 
constipation. 

A  partir  de  cette  époque,  la  malade  est  toujours  plus  ou 
moins  souffrante,  et  son  état  général  s’altère  de  jour  en  jour. 

Enfin,  elle  eut,  il  y  a  quinze  jours,  une  perte  de  sang  consi¬ 
dérable  par  l’anus,  et,  il  y  a  huit  jours,  elle  s’aperçut  qu’une 
certaine  quantité  de  matières  fécales  sanguinolentes  -étaient 
passées  dans  le  vagin;  elle  se  décida  alors  à  venir  se  faire  soi¬ 
gner  à  l’hôpital  et  y  entra  le  15  décembre,  salle  3,  lit  n°  14. 

Examen.  —  A  l’aide  du  spéculum  Bossmann,  on  aperçoit  sur 
la  paroi  postéro-latérale  droite  du  vagin,  à  quelques  millimètres 
au-dessus  du  cul  de  l’utérus,  une  sorte  de  petit  cul-de-sac 
rouge  violacé,  conduisant  à  une  petite  ouverture  bien  limitée, 
et  par  laquelle  on  voit  sourdre  des  matières  fécales.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  permet  d’y  constater,  à  4  centimètres 
de  l’anus,  un  orifice  qui  égale  à  peu  près  le  diamètre  d’une  pièce 
de  20  centimes  :  donc  fistule  recto-vaginale. 

De  plus,  le  doigt  constate  deux  rétrécissements  du  rectum  : 
l’un  situé  à  3  centimètres  de  l’anus,  l’autre  à  8  ou  9,  tel  qu’il 


est.  difficile  d  ’e«  dépasser  la  limite  supérieure;  le  premier  iné¬ 
gal  et  plus  marqué,,  le  deuxième  régulier  et  formant  un  véritable 
anneau*. 

Le  5  février.  Rectotomie  linéaire  sur  la  ligne  médiane  de  la 
paroi  postérieure  avec  le  thermo-cautère.  Pas  d’accidents  opéra¬ 
toires^,  pas.de  complications,  soulagement  notable;  mais  vers  la 
tin  de  février  les  symptômes  du  rétrécissement  se  reproduisent; 
la,défécatioo  ne  se  fait  q<ue  sous  l’influence  des  purgatifs;  la 
constipation  opiniâtre  menace  de  s’établir. 

Le  toucher  rectal  pratiqué  le  15  mars  fait  arriver  le  doigt 
dans  une  masse,  fongueuse  q,ui.a  envahi  tout  le  rectum  et  détruit 
complètement  la  lumière  de  cet  intestin.  Mort  quelques  jours 
après* 

Autopsie*  —  ün  retrouve  le.  rétrécissement  tel,  qu’une  plume 
d’oie  ne  peut  la  traverser.  Et  pourtant  en  cherchant  les  traces 
de  l’opération,,  on  constate,  que:  la  section  avait  compris  toute 
son  épaisseur  et  toute  sa  hauteur. 


QaaEBwvmnN  X. 

Gancer  du  rectou  R^cfcotomiot.  Mort. par  péritonite 
fLannelongue*  Th.  de  Bouvet,  Bordeaux,  1881). 


Mme  H...,  brune  et  robuste,  avait  toujours  joui  d’une  bonne 
santé  jusqu’au  mois  de  novembre  1879.  A  cette  époque,  elle 
commença*  à  souffrir  de  constipation  et  à  perdre  par  l’anus  du 
mucus  et  du. sang. 

Elle  rendait  des  matière*  rubanées  en  petite  quantité,  au  prix 
d’efforts  et  d’épreintes  horriblement  pénibles.  La  santé  était  as¬ 
sez  bonne,  mais  la  patiente  perdait  son  embonpoint.  En  août 
1880,  elles  se  sentit  plus  mal.  Les  laxatifs  les  plus  énergiques  ne 
la  soulageaient  q ne,  faiblement;  le  ténesme  rectal  se  montrait 
très  sou ventu  Elle  accusait  des  douleurs  constantes  au  niveau 
des  rems  et. une  sensation  de  pesanteur  et  de  corps  étranger  à 
raflWAS*.  Dèsqu’elle.  essayait  de  manger,  elle  était  gonflée  au  point 
•de  ne  po u yo ir  continuer  ;  elle  avait  beaucoup  de  flatulence  et 
éprouvait  de  vives  douleurs  en  rendant  ses  gaz. 


—  68  — 


Examen. —  On  trouve  à  deux  centimètres  de  l’anus,  et  sur 
la  paroi  extérieure  du  rectum,  une  petite  tumeur  haute  de  trois 
centimètres,  large  de  quatre  centimètres,  faisant  une  forte  sail¬ 
lie  dans  le  rectum,  et  implantée  sur  des  tissus  qui  paraissent 
absolument  sains.  L’état  général  n’est  pas  mauvais;  il  n’y  a  pas 
dans  le  présent  d’accidents  graves;  il  n’est  donc  pas  urgent  d’in¬ 
tervenir. 

Mais  la  malade,  épuisée  par  les  souffrances  continuelles,  ré¬ 
clame  à  grands  cris  une  opération  qui  lui  rende  la  vie  suppor¬ 
table.  M.  Lannelongue  choisit  la  rectotomie  linéaire,  et  la  pra¬ 
tique  en  présence  de  M.  le  Dr  Piéchaud  père  et  d’un  autre 

confrère. 

La  production  morbide  fut  circonscrite  latéralement  par  deux 
sections  verticales  à  la  chaîne  d’écraseur,  et  fut  détachée  à  sa 
partie  supérieure  par  une  troisième  chaîne  d’écraseur. 

Pas  d’accidents  immédiats,  mais,  deux  jours  après,  mort  par 
péritonite. 


Observation  XI  (inédite),  communiquée  parM.  Verneuil. 

Epithélioma  du  rectum.  Rectotomie  postérieure.  Amélioration. 

Hab...  (Louise-Adélaïde),  âgée  de  61  ans,  entre  le  4  février  1880 
à  la  Pitié,  salle  Saint-Augustin,  lit  n°  20. 

Père  mort  à  53  ans.  Il  était  très  adonné  aux  boissons  et  mou¬ 
rut  rapidement  d’une  maladie  aiguë.  Mère  morte  à  52  ans,  à 
l’époque  de  la  ménopause.  Elle  eut  des  hémoptysies,  toussa 
beaucoup  et  s’affaiblit  lentement  jusqu’à  la  fin. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  était  pendant  sa  jeu¬ 
nesse  une  robuste  campagnarde,  travaillant  aux  champs  et 
n’étant  jamais  malade.  Elle  a  eu  six  enfants  :  les  trois  aînés  vi¬ 
vent  encore  et  sont  bien  portants  :  la  quatrième  est  morte  à 
24  ans,  probablement  de  phthisie  pulmonaire,  car,  dit  la  malade, 
à  la  suite  d’un  «  chaud  et  froid,  »  elle  se  mit  à  tousser  et  mou¬ 
rut  au  bout  d’un  an  de  bronchite.  Les  deux  derniers  paraissent 
avoir  succombé  à  la  même  affection,  le  cinquième  à  31  ans,  le 
sixième  à  18  ans. 


Le  mari  de  la  malade  est  mort  d’accident. 

Quant  à  elle,  elle  s’aperçut,  il  y  a  environ  un  an,  qu’elle  fai¬ 
sait  du  sang  en  allant  à  la  garde-robe  :  c’est  le  premier  sym¬ 
ptôme  dont  elle  ait  été  inquiétée  ;  elle  ne  souffrait,  du  reste,  nul¬ 
lement  ;  puis,  peu  à  peu,  les  garde-robes,  qui  étaient  restées 
normales  comme  fréquence,  augmentèrent  de  nombre  dans  la 
journée,  ou  plutôt  c’étaient  des  besoins  impérieux  qui  n’aboutis¬ 
saient  guère  qu’à  l’évacuation  du  sang  plus  ou  moins  pur. 

Au  mois  d’août  1879,  tous  ces  symptômes  avait  considérable¬ 
ment  progressé  :  la  malade  souffrait  de  l’anus,  elle  éprouvait 
des  besoins  continuels  de  défécation,  au  point,  dit-elle,  que  nuit 
et  jour  elle  était  sur  pied,  sollicitée  par  ce  ténesme  incessant. 
Elle  ne  rendait  le  plus  souvent  que  des  matières  sanieuses  et 
sanguinolentes,  parfois  seulement  de  véritables  matières  fécales. 
Elle  souffrait  pour  s’asseoir  et  perdait  par  l’anus  dans  l’inter¬ 
valle  des  garde-robes.  Elle  était  obligée  de  se  garnir. 

Elle  en  arriva  ainsi  à  avoir  une  situation  intolérable  :  con¬ 
stamment  sollicitée  par  desépreintes  pénibles,  elle  n’avait  aucun 
repos  :  c’est  au  lit  qu’elle  était  le  plus  malheureuse;  elle  était 
obligée  de  se  lever  de  douze  à  quinze  fois  chaque  nuit;  le  jour, 
elle  se  tenait  dans  un  fauteuil,  et  le  ténesme  était  alors  un  peu 
moins  pressant. 

Elle  avait  perdu  l’appétit,  elle  maigrissait  et  s’affaiblissait  à 
vue  d’œil  :  c’est  dans  cet  état  qu’elle  alla  trouver  M.  Yerneuil, 
il  y  a  environ' six  semaines  (vers  le  milieu  de  décembre  1879). 
M.  Verneuil  reconnut  l’existence  d’un  épithélioma  du  rectum, 
et  proposa  à  la  malade  d’entrer  dans  son  service  pour  y  subir  la 
rectotomie  postérieure,  après  s'être  assuré  que  la  section  pourrait 
être  conduite  au-dessus  de  la  partie  atteinte . 

Opération ,  le  9  février.  Elle  a  été  d’une  grande  facilité.  Le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  a  pu  atteindre  la  partie  supérieure 
du  néoplasme  et  en  accrocher  le  bord.  Alors,  M.  Yerneuil  fait 
avec  le  thermo-cautère,  vis-à-vis  de  la  pointe  du  coccyx,  une 
ponction  des  téguments  jusqu’à  la  muqueuse  rectale  qu’il  a 
achevé  de  perforer  avec  une  sonde  cannelée  pour  éviter  de  brû¬ 
ler  le  doigt  maintenu  dans  le  rectum.  La  sonde  cannelée  intro¬ 
duite  par  cet  orifice  fut  conduite  jusqu’au  dehors  de  l’anus,  et 
l’opération  se  réduisit  alors  à  celle  d’une  simple  fistule  anale  : 
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toutes  les  parties  placées  sur  la  sonde  furent  incisées  au  thermo¬ 
cautère,  depuis  le  coccyx  jusqu’à  la  commissure  postérieure  de 
l’anus.  Il  n’y  eut  pas  de  sang;  seul  le  tissu  cancéreux  fournissait 
un  léger  suintement,  et  le  thermo-cautère  promené  à  sa  surface  fit 
cesser  toute  hémorrhagie. 

Dès  le  soir  la  malade  pouvait  dormir  et  jouir  d’un  repos  que 
depuis  longtemps  elle  ne  connaissait  plus.  La  température  est 
restée  pendant  quelques  jours  un  peu  élevée,  comme  dans  tous 
les  cas  de  plaies  cavitaires,  mais  il  n’y  eut  aucune  complication 
et  le  soulagement  fut  immédiat. 

16  février.  La  malade  se  trouve  infiniment  soulagée,  elle  ne 
souffre  plus;  à  peine  ressent-elle  un  léger  endolorissement  au 
niveau  de  la  plaie  :  «  Je  me  trouve  dans  un  autre  monde,  »  dit- 
elle. 

Le  ténesme  et  les  épreintes  ont  disparu,,  et  elle  est  devenue 
plutôt  constipée.  On  est  obligé  de  lui  donner  un  léger  purgatif 
parce  qu’elle  n’est  pas  allée  à  la  garde-robe  depuis  deux  jours. 
Elle  commence  à  manger  un  peu.  • 

16  mars.  La  malade  est  encore  restée  un  mois  dans  le  service, 
toujours  satisfaite  de  l’opération  et  très  soulagée.  Aujourd’hui, 
elle  demande  à  rentrer  chez  elle. 


Observation  XII  (inédite),  communiquée  par  M.  Verneuil. 

Tumeurs  du  rectum.  Opérations  multiples.  Récidives. 

Rectotomie  postérieure.  Amélioration. 

Mil...  (Marie),  âgée  de  30  ans,  couturière,  entrée  le  3  novem¬ 
bre  1880,  à  la  Pitié,  salle  Saint-Augustin,  n°  26. 

Jeune  femme  brune,  maigre,  de  bonne  constitution  appa¬ 
rente  ;  bien  -portante  pendant  son  enfance.  Mais  dès  l’âge  de 
14  ans,  dit-elle,  elle  avait  une  sorte  de  tumeur  anale,  qui  sortait 
au  moment  de  la  défécation  :  de  plus,  elle  perdait  souvent  du 
sang  avec  ses  matières.  Privée  de  sa  mère,  elle  n’osa  se  plaindre 
de  ces  accidents,  malgré  la  douleur  assez  vive,  parfois,  qui  ré¬ 
sultait  de  cet  état  de  choses.  Plus  tard,  elle  se  plaignit  à  des  mé¬ 
decins  qui,  sans  l’examiner,  pensèrent  à  des  hémorrhoïdeset  n’y 
attribuèrent  pas  d’imporiance. 
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Il  y  a  environ  huit  ans,  elle  venait  d’avoir  un  enfant;  elle 
commença  à  être  plus  incommodée  de  cette  tumeur  qui  sortait, 
et  qu'elle  était  obligée  de  rentrer  presque  à  chaque  garde-robe. 
C’était,  dit-elle,  une  tumeur  mollasse,  et  qui,  à  ce  moment  en¬ 
core,  se  réduisait  totalement;  mais  cette  production  augmenta 
peu  à  peu,  surtout  il  y  a  4  ou  5  ans.  C’est  alors  qu’elle  fut  exa¬ 
minée  par  un  médecin  qui  reconnut  l’existence  d’une  véritable 
tumeur,  et  en  proposa  Tablai  ion. 

Première  opération ,  avril  1877.  C’était  à  ce  moment  une  tu¬ 
meur  volumineuse,  mollasse,  quelle  avait  peine  à  rentrer  com¬ 
plètement^  qui,  dans  les  derniers  temps,  restait  même  sortie 
hors  de  l’anus.  Très  fatiguée  par  la  présence  de  ce  néoplasme, 
très  gênée  pour  aller  à  la  garde-robe,  elle  se  décida  à  l'opéra¬ 
tion,  et  la  tumeur  fut  enlevée  avec  l’écraseur. 

Le  praticien  qui  la  traitait  reconnut,  après  l’opération,  qu’il 
restait  d’autres  productions  analogues  autour  de  l’anus.  Il  fit 
des  applications  de  caustiques  (acide  chromique,  thermo-cau¬ 
tère).  Malgré  cela,  une  récidive  se  produisit  rapidemen  t,  causant 
de  nouveau  des  difficultés  pour  aller  à  la  selle,  et  la  douleur 
des  évacuations  sanglantes  reparut. 

Deuxième  opération.  On  l’opéra  de  nouveau  avec  le  thermo¬ 
cautère. 

Elle  n’eut  qu’un  court  répit,  et  il  se  fit  un  rétrécissement  très 
prononcé  du  rectum;  le  néoplasme  s’étant  développé  et  ayant 
envahi  (probablement  l’extrémité  inférieure  de  l’organe,  elle 
consulta  alors  M.  Péan. 

Troisième  opération.  M.  Péan  l’accepta  dans  son  service  et  fit 
.  l’ablation  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum.  Cette  opération 
mit  fin  aux  accidents  de  rétention,  et  la  malade  eut  trois  ou  qua¬ 
tre  mois  de  mieux  relatif,  pendant  lesquels  elle  se  trouva  déli¬ 
vrée  de  l'obstacle  au  cours  des  matières  :  toutefois  la  plaie,  dit- 
elle,  se  rétrécissait  vite,  et,  pour  maintenir  l’orifice  suffisant, 
elle  s’introduisait  continuellement  des  mèches  de  charpie. 

Quatrième  opération ,  septembre  1878.  Le  rétrécissement  rectal 
se  reproduisit  bientôt  très  accentué,  et  de  nouveau  elle  s’adressa 
à  M.  Péan,  qui,  reconnaissant  une  récidive  ayant  même  envahi 
la  cloison  recto-vaginale,  lui  pratiqua  une  nouvelle  ablation  du 
néoplasme,  dans  laquelle  fut  comprise  cette  dernière.  A  la  suite 


de  cette  tentative,  qui  laissa  une  vaste  plaie  et  une  large  voie 
pour  le  cours  des  matières,  la  jeune  femme  se  trouva  soulagée 
pendant  six  à  huit  mois. 

Malgré  cela,  le  rétrécissement  fut  de  nouveau  la  conséquence 
du  développement  d’une  autre  masse  à  la  partie  antérieure,  au 
voisinage  de  la  matrice,  dit-elle. 

Cinquième  opération ,  janvier  1880.  M.  Péan  lui  fit  alors  une 
nouvelle  opération  consistant  dans  Pablation  de  cette  reproduc¬ 
tion. 

L’amélioration  qui  en  résulta  fut  très  passagère;  elle  ne  tarda 
pas  à  éprouver  les  signes  d’un  rétrécissement  augmentant  gra¬ 
duellement,  au  point  que  des  mèches  même  très  minimes  pou¬ 
vaient  à  peine  être  introduites,  et  que  la  défécation  n’était  pos¬ 
sible  qu’après  l’ingestion  de  purgatifs  rendant  les  matières  li¬ 
quides. 

Ces  phénomènes  de  rétention  intestinale  étant  devenus  intolé¬ 
rables,  elle  vient  demander  à  M.  Verneuil  d’essayer  de  la  soula¬ 
ger  par  quelque  moyen  que  ce  soit. 

Etat  actuel.  —  Le  périnée  depuis  la  vulve  jusqu’au  coccyx  est 
occupé  par  une  ouverture  que  limite  une  circonférence  de  tissu 
cicatriciel;  seulement  cet  orifice  n’est  pas  libre;  il  est  presque 
complètement  rempli  par  des  masses  néoplasiques,  une,  notam¬ 
ment,  qni  se  trouve  à  la  partie  antérieure,  dure,  arrondie,  à  sur¬ 
face  lisse,  rouge,  non  végétante;  par  sa  tace  antérieure,  elle  fait 
saillie  dans  le  vagin  dont  la  cloison  postérieure  a  été  détruite, 
mais  est  en  quelque  sorte  remplacée  par  les  masses  descendant 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  envahissant  les  deux  ca-> 
vités. 

Vers  sa  partie  postérieure,  l’orifice  artificiel  qui  sert  d’anus 
paraît  libre,  mais  le  doigt  y  est  à  peine  introduit  qu’il  est  arrêté 
par  un  rétrécissement  à  contours  irréguliers,  déchiquetés,  sai¬ 
gnant  facilement. 

En  somme,  toute  la  fosse  ischio-rectale  est  remplie  par  les 
productions  cancéreuses  dont  les  masses  lobulées  ou  irrégulières 
vont  de  la  cavité  vaginale  à  la  face  antérieure  du  sacrum.  Rien 
d’appréciable  dans  l’S  iliaque. 

Rectotomie ,  5  novembre  1880.  La  malade  étant  endormie,  l’ex¬ 
ploration  est  facile,  et  M.  Verneuil  n’hésite  pas  à  faire  la  recto- 
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tomie  postérieure,  en  la  commençant  sur  le  côté  gauche  du  coc¬ 
cyx.  Une  perforation  ayant  été  faite  à  ce  point,  de  la  peau  vers 
la  cavité  rectale  avec  le  thermo-cautère  (la  paroi  postérieure  est 
relativement  saine),  une  sonde  cannelée  est  facilement  introduite 
dans  la  cavité  rectale,  au-dessus  du  rétrécissement,  puis  de  là  à 
l’orifice  anal.  L’opération  est  alors  achevée,  créant  un  orifice 
assez  large  pour  parer  au  rétrécissement. 

6  novembre.  La  malade  a  une  garde-robe  naturelle.  Toute¬ 
fois  elle  souffre  de  la  grosse  tumeur  antérieure,  la  plaie  opératoire 
elle-même  n'est  pas  douloureuse. 

10  novembres  La  malade,  ce  matin  est  gaie  est  souriante,  elle- 
ne  se  plaint  plus,  elle  a  été  facilement  à  la  garde-robe,  elle  est 
heureuse  et  satisfaite.  Malgré  la  date  ancienne  de  l’affection  et 
les  fréquentes  récidives,  elle  n’est  cependant  pas  très  cachecti¬ 
que,  elle  est  pâle,  amaigrie,  mais  a  encore  une  grande  énergie, 
et  une  certaine  apparence  de  résistance.  Notons  encore  que  dans 
l’aine,  de  chaque  côté,  existent  plusieurs  ganglions  dont  le  plus 
gros  ne  dépasse  pas  le  volume  d’une  noisette. 

16  novembre.  La  malade  continue  à  se  trouver  bien,  elle  est 
gaie  et  souriante,  elle  n’éprouve  plus  de  douleurs  ;  seules  les  mas¬ 
ses  néoplasiques  qui  font  saillie  dans  l’immense  ouverture  qui 
réunit  la  commissure  vulvaire  au  coccyx  restent  sensibles.  Elle 
était  restée  trois  jours  sans  aller  à  la  selle:  une  petite  dose  d’huile 
de  ricin  a  suffi  à  lui  procurer  une  évacuation  abondante  et  fa¬ 
cile. 

Le  19  novembre.  La  malade  se  plaint  de  souffrir  en  urinant  et 
d’uriner  difficilement.  Le  cathétérisme  est  prescrit. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent,  la  malade  continue  à 
souffrir  de  temps  à  autre  des  masses  néoplasiques  qui  for\£  de 
plus  en  plus  saillie  dans  la  plaie.  Ces  tumeurs  n’ont  pas  l’aspect 
végétant  de  l’épithélioma  ordinaire,  elles  sont  couvertes  d’une 
muqueuse  non  ulcécée  :  la  plus  grosse  ressemble  assez  bien  à 
un  col  utérin  gros  et  induré.  Une  pommade  à  l’extrait  thébaique 
appliquée  sur  le  point  douloureux,  réussit  à  calmer  complète¬ 
ment  la  douleur. 

Le  26  novembre,  elle  a  eu  un  léger  écoulement  de  sangqu’on 
est  parvenu  à  arrêter  au  moyen  d’injections  froides  et  phéni- 
quées  :  elle  a  éprouvé  de  grandes  douleurs  dans  la  plaie  et  dans 
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la  fesse.  M.  Verneuil  fait  faire  une  injection  sous-cutanée  d  er- 
gotine  et  prescrit  50  centig.  de  sulfate  de  quinine. 

5  décembre.  Voici  quel  est  l’aspect  de  la  région,  la  femme 
mise  sur  le  côté  droit  et  la  fesse  relevée  :  en  arrière,  plaie  à 
bords  granuleux  sur  la  lèvre  inférieure  de  laquelle  on  voit  le 
coccyx  nécrosé,  noirâtre  et  un  peu  mobile.  L’opération  a  donc 
amené  l’élimination  spontanée  de  cet  os.  Cette  plaie  triangu¬ 
laire,  à  pointe  aboutissant  sur  les  parties  latérales  du  coccyx 
constitue  l’ouverture  anale  actuelle;  sa  base  se  trouve  au  niveau 
d’une  grosse  masse  arrondie,  lisse,  ulcérée  qui  paraît  être  le 
point  de  départ  de  la  douleur  et  l’origine  de  [l’écoulement  san¬ 
guin  qui  s’est  manifesté.  Au  delà  de  cel  le-ci,  dans  la  vulve  même, 
autre  masse  arrondie  et  lisse. 

La  défécation  se  fait  assez  bien;  parfois,  mais  rarement,  il 
arrive  que  la  malade  reste  trois  ou  quatre  jours  sans  aller;  un 
léger  purgatif  vient  à  bout  de  la  rétention.  Depuis  qu’elle  appli¬ 
que  de  la  pommade  opiacée  sur  le  point  qui  était  le  siège  d’élan¬ 
cements  douloureux,  elle  ne  souffre  plus;  aussi  est-elle  très  heu¬ 
reuse. 

Dans  cet  état  relativement  bon,  constitué  par  l’absence  de  ré¬ 
tention  des  matières  fécales  et  la  disparition  des  douleurs,  elle 
demande  à  rentrer  chez  elle,  où  elle  peut,  dit-elle,  recevoir  les 
soins  nécsssaires. 


Observation  XIII  (inédite),  note  de  M.  Le  Dentu. 
Eptihélioma  du  rectum.  Rectotomie.  Soulagement.  Mort  un  an  après. 


La  malade  dont  il  s’agit  était  une  jeune  femme  de  30  ans.  Le 
spasme  du  sphincter  qui  compliquait  Fépithélioma  du  rectum 
dont  elle  était  atteinte  lui  causait  des  douleurs  atroces;  la  tu¬ 
meur  ne  présentait  pas  les  conditions  requises  pour  la  possibilité 
de  l’extirpation,  mais  ne  remontait  pas  à  une  très  grande  hau¬ 
teur  dans  le  rectum.  Pas  de  fistules. 

Dans  ces  conditions,  M.  Le  Dentu  pratiqua  la  rectotomie 
linéaire  au  moyen  de  l’écraseur,  à  la  partie  postérieure  du 
rectum. 
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L’opération  ne  présenta  aucun  accident,  et  les  suites  furent 
tout  à  fait  simples.  Le  résultat  immédiat  fut  la  suppression  de  la 
douleur .  La  malade  demeura  soulagée  jusqu'au  moment  de  sa 
mort  qui  survint  un  an  après  par  obstruction  intestinale.  Il  im¬ 
porte  de  remarquer  que  cette  obstruction  survint  à  la  suite  de 
constipation  de  cause  étrangère  à  un  rétrécissement,  car  le  rec¬ 
tum  était  parfaitement  libre  au  niveau  du  cancer. 


Observation  XIV  (inédite),  note  de  M.  Le  Dentu. 

Cancer  du  rectum.  Rectototomie.  Soulagement  passager.  Deuxième 
rectotomie.  Soulagement  persistant.  Mort  plus  d’un  an  après. 

Une  femme  âgée  d’environ  60  ans  se  présenta  à  M.  Le  Dentu 
dans  un  état  de  souffrance  excessive,  se  [plaignant  de  douleurs 
très  vives  et  de  ténesme  au  niveau  de  l’anus.  L’examen  du  rec¬ 
tum  fit  reconnaître  une  tumeur  assurément  cancéreuse  et  non 
opérable. 

La  rectotomie  postérieure  est  pratiquée  au  moyen  de  l’écra- 
seur,  et  le  rétrécissement  sectionné.  Il  n’y  eut  aucune  complica¬ 
tion.  Le  soulagement  se  manifesta  aussitôt  après  l’opération, 
mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  les  phénomènes  qui 
avaient  motivé  une  intervention  chirurgicale  reparurent  avec 
intensité. 

M.  Le  Dentu  se  décide  à  pratiquer  une  seconde  fois  la  recto¬ 
tomie.  Le  soulagement  fut,  cette  fois-ci,  moindre  que  la  pre¬ 
mière  fois,  mais  plus  durable.  Il  en  résulta  une  prolongation  de 
la  vie  pendant  plus  d’un  an. 


Observation  XY  (inédite),  note  de  M.  Le  Dentu. 
Epithélioma  du  rectum  et  de  l’anus.  Rectotomie  linéaire.  Soulagement. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  32  ans,  est  entré  au  mois  de  décem¬ 
bre  1881  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  à  l’hôpital  Saint-Louis 
pour  une  affection  de  l’anus  qui  est  reconnue  constituée  par  un 
épithélioma  se  prolongeant  dans  le  rectum.  Il  éprouvait,  dit— il 


des  douleurs  intolérables  qui  ne  lui  laissaient  aucun  repos. 
L’état  du  cancer  ne  permettant  pas  de  songer  à  une  opération 
radicale,  M.  Le  Dentu  se  décide  à  pratiquer  la  rectotomie  li¬ 
néaire.  Un  trocart  courbe  est  enfoncé  en  avant  de  la  pointe  du 
coccyx  et  conduit  jusque  dans  le  rectum,  au-dessus  de  la  tu¬ 
meur,  la  chaîne  de  l’écraseur  est  introduite,  et  la  section  opérée 
sans  incidents.  Pas  de  complications  à  la  suite  de  l’opération. 
Le  soulagement  a  été  immédiat,  et*le  malade  se  trouvait  si  bien 
et  tellement  satisfait  qu’il  se  disait  ensuite  «  dans  le  paradis  ». 
Le  mieux  se  continua  les  jours  qui  suivirent,  et  bientôt  le  ma¬ 
lade  put  sortir  de  l’hôpital  et  rentrer  chez  lui.  Depuis  cette 
époque  jusqu’à  aujourd’hui,  c’est-à-dire  pendant  quatre  mois 
(de  décembre  1881  à  avril  1882),  le  bien-être  a  persisté.  Le  ma¬ 
lade  vient  de  temps  à  autre  se  faire  examiner  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  et  ne  présente  aucune  aggravation  notable.  Le  résultat  est 
donc  partaiiement  atteint. 


ObservationsXVI  etXVII  (inédites),  communication  orale  deM.  Trélat. 
Deux  cancers  du  rectum.  Rectotomie  ultime.  Soulagement. 


M.  Trélat  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’appliquer  la  recto¬ 
tomie  dans  des  cas  de  cancer  du  rectum.  Deux  seulement  sont 
parfaitement  présents  à  sa  mémoire. 

1°  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  d’un  département 
du  Nord,  âgé  de  45  ans  environ;  Le  cancer  était  inopérable.  La 
rectotomie  fut  pratiquée  au  moyen  de  l’écraseur  linéaire  vers  le 
mois  d’octobre  1881,  et  produisit  un  résultat  aussi  bon  que  pou¬ 
vait  le  permettre  le  degré  de  la  maladie  et  l’étendue  de  la  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse. 

2°  Une  femme  d’à  peu  près  40  ans  entra  à  l’hôpitai  Necker 
atteinte  d’un  cancer  du  rectum.  L’examen  permit  de  constater 
des  masses  néoplasiques  étendues  et  volumineuses  qu’on  ne  pou¬ 
vait  songer  à  enlever  en  totalité.  M.  Trélat  se  décida  à  faire  la 
rectotomie  pour  laquelle  il  employa  le  thermo-cautère.  L’opéra¬ 
tion  fut  faite  au  mois  de  décembre  1880;  la  malade  mourut  six 


mois  après  des  progrès  de  la  cachexie  générale,  sans  reproduc¬ 
tion  des  accidents  locaux. 

Dans  ces  deux  cas,  les  limites  du  rétrécissement  pouvaient 
être  atteintes  ;  l’extirpation  était  impossible  ;  la  colotomie  parais¬ 
sait  contre-indiquée  par  l’état  des  malades.  L’intervention  per¬ 
mit,  par  le  moyen  de  la  rectotomie  d’apporter  un  soulagement 
ultime  à  l’état  de  souffrance  physique  et  d’obstruction  intesti¬ 
nale  dans  lequel  se  trouvaient  les  malades. 


Observation  XVIII  (inédite),  note  de  M.  Marchand. 

Cancer  du  rectum.  Rectotomie.  Amélioration  ayant  duré  plus  d’un  an. 

« 

J’ai  pratiqué  à  la  maison  de  santé,  au  mois  d’août  1878,  la 
rectotomie  postérieure  sur  un  malade  atteint  de  cancer  du  rec¬ 
tum.  Cet  homme  était  âgé  d’une  cinquantaine  d’années. 

La  lésion  était  annulaire,  adhérente  à  la  prostate,  très  étroite. 
Le  petit  doigt  ne  pouvait  pénétrer  entièrement  le  rétrécissement. 
Le  malade  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  constipations  opi¬ 
niâtres,  une  fois  même  des  phénomènes  d’occlusion. 

Toute  tentative  d’extirpation  était  contre-indiquée  par  les, 
adhérences  du  néoplasme  qui  immobilisaient  complètement  le 
rectum.  Jl  ne  restait  comme  ressource  que  de  recourir  à  une 
opération  palliative.  Je  me  décidai  pour  la  rectotomie  posté¬ 
rieure  que  je  fis  de  dehors  en  dedans  en  coupant  le  rétrécisse- 
ment  par  petits  coups,  avec  le  thermo-cautère. 

L’opération  ne  présenta  rien  de  particulier  à  noter.  Le  rétré¬ 
cissement  lût  incisé  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  toute  sa 
hauteur. 

Résultats.  —  Le  malade  éprouva  un  soulagement  considérable 
de  cette  intervention.  Les  selles  se  rétablirent  avec  facilité,  et  il 
put  quitter  la  maison  de  santé  un  mois  après  l’opération. 

J’ai  eu  l’occasion  de  le  revoir  en  ville,  de  temps  en  temps.  Il 
a  fini  par  succomber  à  la  cachexie  cancéreuse,  mais  seulement 
plus  d’un  an  après  l’opération.  Il  n’eut  jamais  plus  aucun  phéno¬ 
mène  d’obstruction  intestinale.  L’incontinence  devenait  gênante 
lorsque  les  matières  étaient  liquides;  cette  incommodité  était 
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certainement  moindre  que  celle  qui  aurait  résulté  d’une  fistule 
lombaire  ou  inguinale.  Un  tamponnement  avec  de  la  charpie 
suffisait,  en  effet,  à  la  combattre. 


Observation  XIX  (inédite),  communiquée  par  M.  Tillaux. 

Epithelioma  du  rectum.  Extirpation.  Récidive.  Rectotomie  postérieure. 

Soulagement  persistant. 

Cay...  (Anatole),  journalier,  âgé  de  68  ans,  ancien  tambour- 
major  de  la  garde-nationale  pendant  le  siège  et  sous  la  commune, 
est  entré  à  l’hôpital  Beaujon  le  1er  janvier  1878. 

Cet  homme  a  été  opéré  il  y  a  un  an  environ  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  où  il  était  entré  pour  un  épithélioma  du  rectum,  dans 
le  service  de  M.  Tillaux.  Toute  ia  partie  malade,  c’est-à-dire  à 
peu  près  toute  l’étendue  sous-péritonéale  du  rectum  fut  enlevée 
au  moyen  du  galvano-cautère,  et  le  malade  sortit  guéri. 

Quelques  mois  après  cette  opération,  la  tumeur  se  reproduisit 
et  c’est  seulement  lorsque  les  développements  de  l’affection  la 
rendirent  intolérable  que  le  malade  revint  dans  le  service  de 
M.  Tillaux,  à  Beaujon,  salle  Saint-Edmond,  lit  n°  45. 

L’indication  d’intervenir  était  urgente,  et  la  tumeur  ne  re¬ 
montant  pas  trop  haut,  M.  Tillaux  se  décida  à  pratiquer  la  rec¬ 
totomie  postérieure. 

Elle  fut  laite  quinze  jours  environ  après  l’entrée  du  malade, 
au  moyen  du  galvano-cautère,  et  le  malade  se  trouva  très  sou¬ 
lagé.  Pendant  le  mois  de  mai,  il  sortit  quelques  jours,  et  revint 
à  l’hôpital  le  Ier  juin.  On  se  contentait  de  lui  faire  des  lavages 
avec  de  l’eau  tiède  légèrement  phéniquée. 

L’opération  palliative  avait  complètement  rempli  son  .but,  le 
malade  allait  àla  selle,  depuis,  très  facilement,  et  les  souffrances 
dues  au  rétrécissement  avaient  disparu. 

Il  vécut  ainsi,  pendant  près  de  quinze  mois,  et  succomba  le 
30  mars  1879  aux  progrès  de  la  cachexie  générale,  sans  repro¬ 
duction  des  accidents  qui  avaient  nécessité  la  rectotomie.  . 
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Observation  XX  (inédite),  recueillie  par  M.  Duret,  chef  de  clinique. 

Epithélioma  du  rectum.  Rectotomie  linéaire.  Soulagement  extrême. 

La  nommée  Bouv...  (Sidonie),  âgée  de  51  ans  et  exerçant  la 
profession  de  cravatière,  est  entrée  le  10  janvier  1882  à  la  Pitié, 
salle  Lisfranc,  n°  27. 

La  malade  est  originaire  de  la  Bourgogne.  Son  père  est  mort 
à  72  ans  d’une  affection  du  foie.  Sa  mère  a  80  ans  et  vit  encore. 
Elle  a  trois  sœurs  qui  jouissent  d’une  bonne  santé. 

Fièvre  de  croissance  ;  gourmes  dans  les  cheveux.  Première 
menstruation  à  15  ans.  Elle  s’est  mariée  à  21  ans  et  a  eu  trois 
enfants  ;  deux  garçons  et  une  tille.  Un  des  enfants  était  venu 
avant  terme.  Après  son  accouchement,  douleurs  dans  l’hypo- 
chondre  droit.  Pas  d’autres  antécédents. 

Début  de  la  maladie .  —  Elle  a  cessé  de  voir  il  y  a  deux  ans;  à 
ce  moment,  elle  a  éprouvé  de  la  pesanteur  à  Fanus,  et  a  eu  des 
envies  fréquentes  d’aller  à  la  garde-robe,  avec  efforts  incessants 
pour  rendre  des  matières.  Depuis  cette  époque,  mêmes  besoins 
d’aller  à  la  garde-robe.  Elle  rend  du  sang.  Elle  n’a  jamais  eu 
d’arrêt  complet  des  matières,  le  ventre  est  devenu  rarement  très 
ballonné,  mais  elle  prenait  presque  tous  les  soirs  des  lavements. 

Depuis  dix  mois,  elle  a  maigri  considérablement  et  elle  est 
devenue  un  peu  jaune,  l’appétit  a  beaucoup  diminué.  Elle  n’a 
jamais  de  migraines  ni  de  maux  de  tête. 

Depuis  quelque  temps,  elle  ne  pouvait  plus  manger,  et  était  à 
bout  de  forces  ;  des  douleurs  vives  étaient  survenues  dans  les 
reins.  Elle  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

Parfois  elle  a  de  la  difficulté  à  uriner,  de  l’hésitation. 

Les  douleurs  siègent  principalement  au  bas  des  reins,  mais 
elles  s’irradient  jusque  dans  le  talon.  Œdème  des  jambes.  Tem¬ 
pérature  37°  assez  régulièrement  matin  et  soir. 

Examen  physique,  —  Par  le  toucher,  on  constate  une  tumeur 
régulièrement  circulaire,  formée  de  lobes  séparés  et  durs.  Elle 
commence  à  3  centimètres  de  l’anus  et  offre  une  hauteur  de  4  à 
5  centimètres  environ. 


4 


—  80 


La  circonférence  supérieure  et  l’inférieure  sont  très  suréle¬ 
vées.  Dans  la,  lumière,  on  peut  assez  facilement  introduire 
l’extrémité  digitale  et  atteindre  la  limite  supérieure  avec  un 
léger  effort. 

La  masse  morbide  est  mobile  sur  les  parties  voisines,  et  dans 
l’effort  elle  descend  un  peu  vers  l’anus. 

On  trouve  quelques  ganglions  à  la  partie  externe  des  aines,  à 
droite  et  à  gauche.  Par  la  palpation,  il  semble  aussi  qu’il  existe 
quelques  ganglions  lombaires  indurés. 

Rien  du  côté  du  foie,  rien  du  côté  des  urines,  si  ce  n’est  par¬ 
fois  un  peu  de  difficulté  dans  l’émission. 

Opération .  —  M.  Verneuil  pratique  la  rectotomie  linéaire  le 
16  janvier.  Elle  est  faite  de  la  façon  suivante  : 

L’index  de  la  main  gauche  est  introduit  dans  le  rectum,  jus¬ 
qu’à  la  limite  supérieure  du  rétrécissement.  Sur  la  partie  laté¬ 
rale  du  coccyx,  à  2  centimètres  de  la  pointe  de  cet  appendice, 
on  fait,  à  l’aide  du  thermo-cautère,  une  ponction  qui  traverse 
perpendiculairement  la  peau  et  toutes  les  parties  sous-jacentes, 
jusqu’à  la  paroi  rectale.  L’extrémité  digitale  est  alors  remplacée 
par  un  gorgeret,  et  la  ponction  achevée. 

Une  sonde  cannelée  de  fort  volume,  et  courbée  en  croissant, 
est  introduite  par  le  canal  artificiel  ainsi  créé  ;  on  fait  sortir  son 
extrémité  par  l’anus,  de  manière  à  charger  toutes  les  parties 
molles,  y  compris  le  rectum  et  la  partie  rétrécie  du  néoplasme, 
sur  la  sonde,  à  petits  coups,  à  l’aide  du  thermo-cautère  chauffé 
au  rouge  sombre,  on  incise,  couches  par  couches,  toutes  les  par¬ 
ties  molles  jusqu’à  la  sonde. 

Le  résultat  de  cette  opération  est  un  élargissement  considé¬ 
rable  du  rectum  dont  le  calibre  se  trouve  ainsi  prolongé  jus¬ 
qu’à  la  face  antérieure  du  sacrum,  et  une  section  complète  du 
rétrécissement.  Toute  la  partie  inférieure  du  conduit  rectal  est, 
en  un  mot,  transformée  en  un  infundibulum  dont  le  sommet  est 
au-dessus  du  rétrécissement  néoplasique,  et  se  continue  à  ca¬ 
libre  égal  avec  la  partie  supérieure  du  canal,  et  dont  la  base 
s’ouvre  largement  à  l’anus.  Cet  orifice  s’étend  depuis  le  périnée 
jusqu’à  la  base  du  coccyx,  en  contournant  la  pointe  de  cet  appen¬ 
dice. 

Le  doigt  introduit  alors  dans  la  plaie  opératoire  reconnaît  en- 


core  à  la  paroi  antérieure  du  rectum  la  masse  morbide  qui  a  le 
volume  d  une  orange,  à  peu  près,  mais  qui  se  trouve  contour¬ 
née  en  arrière  par  le  nouveau  canal,  dont  le  calibre  est  au 
moins  de  la  largeur  de  trois  doigts. 

Résultats .  —  A  la  suite  de  cette  opération,  les  douleurs  spon¬ 
tanées  ont  cessé  complètement;  les  accès  de  ténesme  ont  dis¬ 
paru,  et  les  besoins  d’aller  à  la  garde-robe  sont  devenus  moins 
pressants.  Plus  de  tension  et  d’état  douloureux  de  l’abdomen. 
Les  selles  ont  lieu,  pour  ainsi  dire  spontanément,  sans  que  la 
malade  en  ait,conscience. 

Quinze  jours  après  l’opération,  on  note  que  la  tumeur  qui 
occupe  la  paroi  antérieure  s’est  très  développée,  et  fait  hernie 
à  i’ouverture  anale  sous  forme  d’un  champignon  rougeâtre  du 
volume  d’une  petite  pomme. 

Le  22  mars,  la  malade  accuse  de  la  diarrhée  et  une  vive  dou¬ 
leur  du  cæcum.  Un  purgatif  fut  prescrit  et  suffit  à  rétablir  le 
.  bon  état  antérieur. 

Le  3  avril.  La  malade  se  lève  depuis  un  mois  environ.  Le 
beau  temps  lui  permet  de  sortir  au  jardin.  Elle  n’a  plus  pour 
uriner  la  difficulté  qu’elle  éprouvait  avant  l’opération.  Les  don- 
leurs  de  reins  sont  rares.  Elle  a  engraissé,  dit-elle,  et  a  pris  des 
forces.  Son  teint  est  moins  jaune,  et  elle  a  bonne  mine.  Plus 
d’œdème  des  jambes  depuis  plusieurs  semaines. 

Le  22.  Trois  mois  se  sont  écoulés  depuis  l’opération.  L’état 
de  la  malade  est  excellent. 


Observation  XXI,(inédite,  personnelle),  complétée  par  M.  le  Dr  Duret. 

Epithélioma  rectal.  Rectotomie  linéaire.  Amélioration. 

La  femme  Merc...,  âgée  de  66  ans,  ménagère,  entrée  le  il  lé¬ 
vrier  1882  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  lit  n°  15. 

Antécédents .  —  Père  mort  à  52  ans,  mère  à  77  ans.  Elle  a  un 
frère  et  trois  sœurs  bien  portants. 

Elle  a  été  réglée  à  14-  ans,  sans  difficulté. 

Elle  dit  avoir  toujours  eu  de  la  peine  à  aller  à  la  garde-robe 
et  avoir  souffert  quelquefois  dans  le  ventre. 

Charron. 
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» 

Elle  a  cessé  de  voir  ses  règles  à  32  ans.  Elle  s’était  mariée 
l’année  précédente  et  n’a  pas  eu  d’enfants. 

Débuts .  —  Elle  s’est  aperçue  au  mois  d’août  dernier  de  l’affec¬ 
tion  qui  l’amène  à  l’hôpital.  Elle  a  eu  une  diarrhée  violente  qui 
a  duré  huit  jours.  Pendant  environ  trois  mois,  elle  a  continué 
à  souffrir  du  rectum  et  à  avoir  des  troubles  dans  la  défécation; 
elle  a  beaucoup  maigri.  , 

A  partir  du  mois  de  novembre,  elle  a  commencé  à  avoir  de 
l’incontinence  et  a  dû  se  garnir  :  elle  perdait  des  matières  mê¬ 
lées  de  sang.  L'appétit  lui  faisait  de  plus  en  plus  défaut.  Elle 
avait,  dit-elle,  des  envies  continuelles  d’aller  à  la  selle,  mais  les 
efforts  qu’elle  faisait  ne  réussissaient  pas  à  la  dégager,  et  elle  se 
présentait  en  vain  jusqu’à  30  fois  par  jour  à  la  garde-robe.  Ses 
souffrances  devinrent  de  jour  en  jour  plus  intolérables;  elle  ne 
dormait  plus,  avait  maigri  d’une  façon  considérable.  Elle  dit 
n’avoir  jamais  rien  ressenti  du  côté  de  la  vessie,  et  a  toujours  , 
uriné  sans  difficulté.  Elle  n’a  pas  non  plus  de  maux  de  tête. 

Le  41  février,  sur  les  conseils  de  son  médecin,  elle  entre  à 
l’hôpital  dans  un  état  de  cachexie  et  d’abattement  facile  à  com¬ 
prendre. 

t 

Examen .  —  Le  toucher  rectal,  excessivement  douloureux,  ne 
fut,  pour  ce  motif,  pratiqué  qu’une  seule  fois.  M.  Yerneuil 
constata  un  rétrécissement  annulaire  très  induré  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  l’ampoule  rectale  et  très  près  de  l’anus,  avec  un  pro¬ 
longement  latéral  plus  élevé.  Il  existait  une  fistule  de  récente 
formation.  On  pouvait  supposer  un  rétrécissement  fibreux,  mais 
l’examen  histologique  que  pratiqua  plus  tard  M.  Suchard,  in¬ 
terne  du  service,  sur  un  morceau  de  la  tumeur  enlevé  pendant 
l’opération,  montra  qu’il  s’agissait  réellement  d’un  épithélioma. 

Opération .  —  La  partie  supérieure  du  rétrécissement  étant 
accessible,  mais  l’étendue  de  la  dégénérescence  ne  permettant 
pas  une  opération  curative,  l’intervention  palliative  était  nette¬ 
ment  indiquée.  M.  Yerneuil  laissa  quelques  jours  à  la  malade 
pour  l’acclimater  au  séjour  de  l’hôpital,  et  fit  l’opération  le 
27  février.  La  rectotomie  fut  pratiquée  au  thermo-cautère  de  la 
façon  ordinaire  (voir  obs.  XX),  et  au  lieu  d’élection  quoiqu’il 
v  eut  une  fistule  latérale.  Elle  n’offrit  aucune  difficulté. 


Résultats .  —  Après  l’opération,  la  malade  rendit  une  assez 
grande  quantité  de  matières,  et  se  trouva  considérablement 
mieux.  Le  lendemain,  elle  remerciait  vivement  M.  Verneuil,  se 
déclarait  bien  soulagée  et  satisfaite  de  l’opération. 

Depuis  cette  époque,  elle  n’a  plus  souffert  du  passage  des  ma¬ 
tières,  même  le  lendemain  de  l’opération.  Le  ténesme  et  les 
douleurs  intolérables  qui  l’accompagnaient  ont  disparu  :  l’écou¬ 
lement  des  matières  n’est  plus  continuel,  mais  seulement  inter¬ 
mittent. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  la  malade  fut  un  peu  gênée 
par  des  eschares  que  sa  position  au  lit,  toujours  la  même  depuis 
longtemps,  avait  fait  se  produire  au  niveau  des  trochanters, 
mais  l’état  général  s’améliorait  néanmoins  sensiblement. 

Le  27  mars.  Elle  se  trouve  en  fort  bon  état;  l’appétit  augmente 
depuis  quelques  jours,  et  c’est  en  souriant  qu’elle  répond.  Le 
sommeil  est  revenu,  elle  dort  un  peu  la  nuit. 

Le  29.  M.  Verneuil  pratique  le  toucher  rectal  qui  n’est  pres¬ 
que  pas  douloureux.  La  partie  supérieure  du  néoplasme  seule 
conserve  de  l’induration.  La  plaie  est  rose  et  de  très  bon  aspect. 

Le  12  avril.  Le  mieux  se  continue;  la  malade  toujours  très 
satisfaite,  quitte  l’hôpital  pour  rentrer  chez  elle  où  elle  pourra 
continuer  les  soins  que  réclame  son  affection.  Il  y  a  un  mois  et 
demi  que  l’opération  a  été  faite,  et  elle  a  produit  tout  l’effet  re¬ 
cherché. 


CONCLUSIONS. 


1°  Si  la  rectotomie  linéaire  est  faite  moins  souvent 
que  les  autres  opérations  palliatives  dans  le  cancer  du 
rectum,  cela  tient  uniquement  à  ce  que  beaucoup  de 
chirurgiens  ne  la  connaissent  pas  assez.  Elle  tend  à 
se  répandre  de  plus  en  plus. 

2°  La  rectotomie  ne  doit  pas  être  appliquée  indis¬ 
tinctement  à  tous  les  rétrécissements  cancéreux. 

3°  La  condition  fondamentale  pour  obtenir  un  bon  et 
durable  résultat,  c’est  qu’on  puisse,  au  moyen  du 
doigt  introduit  dans  le  rectum,  atteindre  la  limite 
supérieure  du  rétrécissement.  Si  cette  condition  n’est 
pas  remplie,  l’anus  artificiel  sera  préférable. 

4°  Il  y  a  indication  de  faire  la'rectotomie  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  cancer  inopérable,  qui,  par 
son  volume  ou  par  sa  forme,  donne  lieu  à  des  symptô¬ 
mes  aigus  ou  même  subaigus  qui  créent  au  malade 
une  situation  pénible,  parfois  même  intolérable  et  dan¬ 
gereuse  :  ténesme  et  douleurs  vives,  troubles  digestifs 
pouvant  aller  jusqu’à  l’obstruction  complète  et  amenant 
une  cachexie  rapide,  etc. 

5°  La  seule  contre-indication  formelle  est  la  situa¬ 
tion  trop  élevée  du  néoplasme.  L’état  cachectique  ne 
doit  point  être  un  empêchement.  L’urgence  de  l’inter¬ 
vention  ne  permet  pas  de  tenir  compte  des  conditions 
générales  dans  lesquelles  se  trouve  la  malade. 
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6°  Le  manuel  opératoire  a  été  réduit  par  M.Verneuil 
àla  dernière  simplicité,  par  F  application  du  thermo¬ 
cautère. 

7°  L’opération,  pratiquée  avec  les  précautions  indi¬ 
quées  par  M.  Verneuil,  met  à  l’abri  des  complications 
immédiates  (hémorrhagie,  péritonite,  lésions  d’orga¬ 
nes  importants,  etc)  ou  éloignées  (phlébite,  infection 
purulente,  cellulite  pelvienne,  etc.). 

8°  Le  résultat  immédiat  de  la  rectotomie  est  un  sou¬ 
lagement  extrême  des  douleurs  et  la  cessation  des 
troubles  intestinaux  par  suppression  du  rétrécissement. 

9°  Une  amélioration  notable  de  l’état  général  ne 
tarde  pas  à  se  montrer  par  suite  du  fonctionnement 
relativement  bon  des  voies  digestives,  de  la  cessation 
des  douleurs  et  du  relèvement  moral  qui  en  est  la  con¬ 
séquence. 

10°  La  durée  de  ces  résultats  est  très  variable  et  dé¬ 
pend  de  causes  multiples  qu’on  peut  ramener  à  deux 
chefs  principaux  :  la  résistance  vitale  du  malade  et  la 
marche  plus  ou  moins  rapide  de  l’affection  cancéreuse. 

11°  La  reproduction  du  rétrécissement  et  des  acci¬ 
dents  qu’il  détermine  paraît  être  l’exception;  si  elle  a 
lieu,  on  ne  doit  point  hésiter  à  faire  une  nouvelle  rec¬ 
totomie,  si  du  moins  elle  n’est  pas  contre-indiquée. 

12°  La  rectotomie  n’accélère  pas  la  marche  des  tu¬ 
meurs  cancéreuses. 

13°  L’incontinence  des  matières  est  moindre  dans 
beaucoup  de  cas  après  qu’avant  l’opération  par  suite 
de  la  consistance  plus  ferme  des  matières. 

14°  Le  passage  des  fèces  cesse  d’être  douloureux, 
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ou  l’est  beaucoup  moins  après  la  section,  malgré  la 
présence  de  la  plaie  opératoire. 

(  En  résumé ,  la  rectotomie  est  une  opération  d’une 
innocuité  et  d’une  simplicité  incontestables  ;  elle  fait 
cesser  immédiatement  et  sûrement  les  symptômes  ai¬ 
gus  que  produit  le  cancer  du  rectum  et  procure  aux 
malades  un  bien-être  relatif .  L’expérience  a  pleinement 
confirmé  ce  mot  si  souvent  répété  depuis  l’invention 
de  la  méthode  :  «  Elle  donne  un  bon  résultat  à  peu  de 
frais.  » 
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QUESTIONS 


SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 
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Anatomie  et  histologie  normales .  —  Appareil  de  la  diges¬ 
tion. 

Physiologie .  —  De  l’effort. 

Physique .  —  Hygrométrie.  Effets  de  l’humidité  de 
l’air,  ses  variations. 

Chimie.  —  Préparation  et  propriétés  des  sulfures  de 
potassium,  de  calcium,  de  fer,  d’antimoine  (kermès)  et 
de  mercure. 

Histoire  naturelle .  —  Des  inflorescences.  Comment 
les  divise-t-on?  Quelle  est  leur  valeur  pour  déterminer 
des  genres  et  des  espèces? 

Pathologie  externe .  —  Des  abcès  du  cou  et  de  leur 

traitement. 

Pathologie  interne .  —  De  l’hypertrophie  du  cœur. 

Pathologie  générale .  —  Du  rôle  des  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs  dans  les  maladies. 

Pharmacologie .  —  Des  préparations  pharmaceutiques 
qui  ont  La  cantharide  pour  base. 

Anatomie  et  histologie  pathologique.  —  De  la  phlébite . 

Médecine  opératoire.  —  De  la  suture  de  l’intestin. 


Thérapeutique .  —  Médication  altérante  et  se-  ?  iaci- 
paux  agents. 

Hygiène .  —  De  l’encombrement. 

Médecine  légale .  —  Rigidité  cadavérique.  Phénomè¬ 
nes  de  la  putréfaction  modifiés  suivant  les  milieux,  le 
genre  de  mort,  l’âge  et  diverses  circonstances. 

Accouchements .  —  De  l’accouchement  par  le  pelvis. 


Vu,  le  président  de  la  thèse,  Vu  et  permis  d’imprimer, 

VERNEUIL.  Le  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris, 
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